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ABREGE

La présente étude apporte une information de base et une analyse que le Ministére de la Santé de la
Tanzanie peut utiliser pour élabodavantage les politiques en vue de renforcer les partenariats public-privé
dans le secteur de la santé afin d'élargir la couverture, de renforcelit@ guiefficience des services de
santé et d'améliorer I'état de santé deolaulation. La Tanzanie a, a certains moments, restreint délibérément
l'activité du secteur privé dans le domaine de la santé et, a d'autresitsioanencourage et soutenu la
croissance deertans types derestataires du secteur privé. Depuis le début des années 90, le gouvernement
a fait du développement du secteur privé la pierre angulaire de ses réformes du secteur santé.

Préparé aihtention du Projet d'analyse pour les resses saitaires et humaines en Afrique
(HHRAA) de I'Agence des Etats-Unis pour le dévelapent international, I'étude comprend trois grands
volets :

4 une description de la taille et de la portéeseateur privé dans le domaine des soins de santé
en Tanzanie et une évaluation du eifectif etpotentiel que peut jouer le secteur privé pour
promouvoir le programme de santé public ;

A une description degehs actuels entre les secteurs public et privé dans le domaine des soins
de santé et un examen des domaines ou une collaboration peut éventuellement améliorer la
prestation des services de santé ; et

A un examen des facteuf§extant le développement du secteur privé en Tanzanie, surtout les
questions légales, réglementaires, fiscales et financiéeres.
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AVANT-PROPOS

Ce document fait partie d'une série de rapports sur les résultats et les recommandations en matiére de
politiques de I'Etape 3 de la principale Recherche appliquée faite par le Projet financement et pérennisation
de la santé (HFS).

Le Projet financement et pérsation de lsanté (HFS) est une initiative quinquennale financée par
I'Agence des Etats-Unis pour le dévelepgent international (USAID). Le projet a pour mission de fournir
une assistance tegique, de faire dascherchesmpliquées, deéaliser des formations et de diffuser des
informations sur le finatement desoins de santé sur I'ensemble du monde en déariog. Le projet
cherche a influencer les climments en matiere de politiques en faisant progresser I'état des connaissances ;
en testant et en améliorant les méthodes de prestation, de financement et d'administration et en renforcant les
capacités institutionnelles ainsi que les capacités techniques. A ce jour, HFS a participé a des travaux de
financement desoins de santé dans plus dep@@s en développement. La recherche appliquée représente un
quart des activités du Projet HFS.

HFS a réalisé ses travauxréelerche appliquée en trois étapes. L'Etape 1 comprenait un examen de
la littérature et de l'expérience et portait sur la mise au point d'un cadre conceptuel. Les documents rédigés
dans le cadre de I'Etape 1 sont de nature essemnt@it conceptuelle et méthodologique et, partant, se
destinent aux chercheurs et aux égisants sur ledrrain. Toutefois, vu que ces documents soulignent
également les manques actuels de connaissance, ils sont utiles aux bailleurs de fonds internationaux, aux
décideurs des mirtésres de la santé et aux autres personnes qui s'occupent des politiques des soins de santé.

Les Etapes 2 et 3 ont été congues pour combler les lacuoesrdgssances identifiées lors de I'Etape
1. L'Etape 2 portait sur la recherche de terrain etllacte de données et I'Etape 3 cemait I'anlyse de
données, la daction de rapports et la diffusion des rapports. Les documents de |'Etape 3 s'adressent surtout
aux décideurs et aux responsables de pays en déealepp a l'intérieur et a l'extérieur des pays ou la
recherche a été effectuée. Leshodes, les résultats et lesorumandations sont rédigés dans une langue non
technique et l'information technique est donnée en Annexe.

Les produits de I'Etape 3 éresseront égalemdes bailleurs de fonds internationaux car ils valident
ou réfutent des hypothéses importantes et évaluent les politiques existantes. Ces documents éprouvent
également de nouvelles ou de meilleures méthodesctierche, tracant les ditems pour lesecherches
futures et renforgant, par de nougslinformations, les connaissances générales. Aussi, seront-ils utiles pour
des chercheurs et des universitaires.

LE ROLE DE LA RECHERCHE APPLIQUEE DANS LA REFORME DE LA POLITIQUE
SANITAIRE

La réforme du financement de la saest une question politique de premier plan et une priorité pour
le secteur de la santé du monde entier. Dans les pays industrialisés, le contréle des colts des soins de santé
a été le moteur de la réforme des politiques du financement de la santé. Dans les pays en développement, un
des grands facteurs poussant a la réforme se situe au niveau de la demande toujours plus grande exercée sur
des ressawes publiqgues de plus en plus limitées représentées par l'emgadg traditionnel des
gouvernements a fournir des soins gratuits a tous.



Les discussions sur les maniéresyBliorer I'équité et I'efficience se situent au cceur méme du débat
de politiques. Dans l'idéal, les fitpies et les politiques du fine@ment desoins de santé devraient
promouvoir tant I'équit—acces financier physique ausoins de santé—que I'efficience—maximisation des
gains de santé par le biais de réductions dans les co(ts de la productiacceisggments dans la
consanmation appropriée. Le débat poétgalement sur l'impact des réformes du financement de la santé sur
la qualité des soins, I'accés du pauvre et les rbles respectifs des secteurs public et privé.

La formulation de politiquesfficaces traitant de ces atiens doit reposesur de solides informations
empiriques portant sur toute une série de questions des edtésde et offre du marché des services de santé.
Dans de nombreux pays en développement, on a du mal a trouver de solides données empiriques et le débat
public sur le finanement de la santé estuvent domin@ar des opinions qui ne sont pas toujours fondées sur
la réalité. Voici des exemples de ce courant de pensées qu'il faudrait éprouver empiriquement :

. "Le pauvre ne paiera pas pour les services de soins de santé."

. "Le secteur privé est plefficace que le sectepublic pour la production des services de
santé."

4 "Le secteur privé n'a aucun rdle dans le programme de santé public."

A "Lorsque la plus grande partie des ressouaiades de la santé sont dépensées pour les soins

curatifs, la distribution des ressources est inefficace."

4 "Les plans de financement social efp@getage de risques ne sont pas efficaces dans les zones
pauvres et rurales.”

De nouvellesecherches ont été faites pour éprouver la validité de certaines des hypothéses les plus
courantes concernant le financement de la santé. Par exdepltudes empiriques faites sur la demande des
soins de santé dans des pays enldépement ont montré que, s'ils ont le chahéme leplus pauvres
préférentsouvent payer pour desins de santé de meilleure qualité plutét que d'obtenir des services gratuits
mais de qualité moindre.

Les politiques publiques concernant le financement de la santé seront nettement renforcées par une
meilleure connaissance de questions telles queltaté des gens a payer pour les soins de santé, I'efficience
relative des prestataires publics et prilés rdles du secteur privé, le colt-efficacité de l'investissement dans
les soins curatifs et préventifs. Et pourtant, malgré cette attentiorrghdegdonnée récemment a la recherche
appliguée dans le financement de la santé, il reste encore de grandes lacunes de connaissances.

UN PROGRAMME DE RECHERCHE APPLIQUEE

La rechercheppliquée de HFS @nche a faire progresdaitat des connaissances dans des domaines-
clés et a développer des capacités analytiques chez des chercheurs de pays en développement. La recherche
porte sur les grandes questions ditigues, les domaines de recherche négligés, I'amélioration de méthodes
analytiques et le test de nouvelles techniques méthodologiques. Sur les conseils d'un groupe consultatif
technique extérieur, le projet a iddié quatre grands domaines d'enquéendndant une recherche
appliquée : remuvrement desadits,efficience poductive, finacement social et secteur privé. Le projet a
également défini neuf thémes spécifiques dans cette catégorie (voir encadré) pour répondre aux stipulations
contractuelles de 'USAID.

|| PRINCIPALE RECHERCHE APPLIQUEE DE HFS : ||
DOMAINES, THEMES ET QUESTIONS




Domaines de Théme de recherche Etape . .
Principales questions de recherche

recherche 1
RECOUVREMENT DES Qualité des soins Prét a payer pour des améliorations dans la
COuUTSs qualité
Protéger le pauvre Concevoir des systemes équitables de re-
couvrement des codts
Consommation efficace Concevoir des mécanismes monétaires et
autres stimulant des modes efficaces de la
demande des soins
EFFICIENCE Réforme du secteur public Faisabilité de 'amélioration de I'efficience de
PRODUCTIVE la production par le biais d'encouragements
personnels
Ré-affectation des dépenses Définition de modes optimaux d'octroi et
du secteur public adéquation des modes d'octroi actuels
FINANCEMENT Elargir son réle Faisabilité du partage de risques pour le
SOCIAL pauvre
SECTEUR PRIVE Développement des marchés Déterminants et implications du développe-
privés de soins de santé ment du secteur privé

Différences publiques-privées | Existence de différences dans l'efficience
dans l'efficience productive entre prestataires publics et privés

Interactions publiques-privées | Faisabilité d'une collaboration bénéfique du
point de vue social entre le gouvernement et
le secteur privé

HFS a effectué les examens ldeérature (Etape 1) pour ces neuéities a l'exqation d'un seul
('exception étant |leé-affectéion des dépenses du secteur public). A la demande de I'USAID, un autre théme
de recherche sur le terrain a égadatrété étudié, a savoir I'évaluation de l'impact économique du paludisme.
Les recheriges de terrain ont été effectuées (Etape 2) et des documents analytiques ont été rédigés (Etape 3)
dans les quatre grands domaines de recherche. lls couvrent les six thémes spécifiques mentionnés ci-aprés :

A Volonté depayer pour des améliorations de la qualité des services de santé dans le contexte
du recouvrement des codts

. Impact des antérations de la qualité des services de santé sur les ceffisidhce et la
demande

. Efficience des services de santé du secteur public

. Comparaison de l'efficience des sectquublic et privé dans la prestation des services de
santé

. Impact du financement social des services de santédenlande, I'équité et la pérennisation

. Développement des services de santé du secteur privé

4 Impact économique du paludisme

Outre ces documents decherche ppliquée, HFS a mis au point toute une série d'instruments de
recherche et de base de données. (Une liste de ces instruments est donnée dans un document thématique de
HFS sur "Collecte de données comme outil de politiques.")

Xi



APPROCHE A LA RECHERCHE APPLIQUEE AXEE SUR LES POLITIQUES

HFS a effectuéoutes les activités decherche de terrain avec lallaboration et la participation
active des chbrcheurs et des décideurs locaux.dtnre, lors du choix des divers endroits ou allait étre
effectuée la recherch@pliqguée, HFS a arché a wuver les opportunités ou les résultats detderche
pouvaient alimenter directement la réforme en matiére de politiques.

Par exemple, au Niger, HFS a fourni une assistance technique au gooeetrmpour tester deux
systemes de reavrement desatits pour les soins curatifs dans les services publics ambulatoires : un
paiement par épisode de maladie et une taxe par ménage avec ticket modérateur. Une recherche appliquée a
été effectuée pour évaluer et comparer les indicateurs-clés dans le cadre des deux systémes de financement,
notamment ant&ration de la qualité des soins, colts deédlarations de la qualité, volonté de la population
a payer pour lemméliorations de la qualité et implications du point de vue équité des méthodes de
financement. La recherche a été effectusigaintement & une assistance technique visant & concevoir et a
mettre en place desyseémes de gaionaméliorés pour les fmations sanitaires, de nouvelles procédures
administratives pour lpersonnel administratif et de meilleures pratiques de diagnostic et de traitement chez
le personnel médical.

Au Sénégal, HFS a effectué une rechergmpdigquée pouévaluer les diverses dimensions du systéme
sanitaire actuel, nammment le cadre jidique et régémentaire du financement de la santé ; l'efficacité des
comités de santé villageois ; les co(ts, le fieament et |'effiience des prestataires publics et privés ; la taille,
le rGle et I'évolution du secteur privé et la demande de soins de santé. Le Gouvernement du Sénégal prévoit
de mettre en ceuvre d'importants projets de démonstration régionaux pour appdigasres des
recommandations faites suite a cette recherche.

Tous les produits de facherche ppliquée d'HFS sorstoumis a un examen formel auquel participent
le personnel durpjet, des experts externes d'institutions universitaires et internationales et des membres du
groupe consultatif témique du projet. C'est I'excellence que vise HFS. Le lecteur est prié d'envoyer tout
commentaire ou suggestion a propos de ses travaux de recherche.

Pour toute qu&ion ou conmentaire a propos de nos travauxreeherche ppliquée, prére de
contacter la Directrice thaique ou le Diecteur de laecherche appliquée. Pour des informations ou pour des
commandes de documerdsrits HFS sur laecherche, I'ssistance technique et larfeation, prére de
contacter le Centre d'information du projet.

Ricardo A. Bitran
Directeur de la recherche appliquée
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RESUME ANALYTIQUE

Le Projet analyse des ressoces saitaires et humaines pour I'Afrique (HHRAA) de I'Agence des
Etats-Unis pour le dévelopment international (USAID) a fourni un financement au Projet financement et
pérennisation de la santé de I'USAIDFE) pour étudier le dévelogment des services de santé dans le
secteur privé de la Tanzanie. Cette étudsgindans le cadre d'une étude plus importante de HHRAA visant
a étudier le développement du secteur privé dans le domaine de la santé dans quatre pays africains : Kenya,
Sénégal, Tanzanie et Zambie. Ce travail globféte lintérét que porte le bureau Afrique de 'USAID aux
possibiités accrues de partenarigisblic-privé dans le domaine de la santé aux fins d'une utilisation plus
efficace des ressources existantes afin d'élargir et d'améliorer la disponibilité des services de santé pour des
populations africaines et, partant, d'diorer I'état de santé. Cettduéle constitue égaiment une des
principales activités de recherche appliqguée du Projet HFS.

Ces questions sont particiiement peimentes pour la Tanzanie ou le secteur publicceréains
moments, restreint déipement 'ativité du secteur privé dans le domaine de la santé et, a d'autres moments,
a encourageé et soutenu la croissanaedaingtypes de prestataires du secteur privé. De plus, les contraintes
exercées sur lessgources du secteur public en Tanzanie font qu'il est de plus en plus important de chercher
des sourceson gouveramentales de financemeuur lesservices de santé—par exemple, les paiements des
utilisateurs—et des sources non gouvernementales de soins de santé pour une plus grande disponibilité des
services de santé afin de mieux répondre aux besoins de santé de la population. Depuis le début des années
90, le gouvernement a fait du développement du secteur privé la pierre angulaire de ses réformes du secteur

santé.

BUT ET PORTEE

Le but de cette étude est de fournir unermftion initiale eune analyse que le Ministére de la Santé
(MS) peut utiliser pour mettre au point des politiques visant anegrfées partenariagsublic-privé afin
d'élargir la couverture, de renforcer la qualité et I'efficience des services de santé et d'améliorer I'état de santé
en Tanzanie. Tout notamment, I'étude vise a :

A Décrire la tdle et laportée du secteur privé pour la prestation de soins de santé en Tanzanie
et évaluer le rble actuel et potentiel que peut jouer le secteur privé pour promouvoir le
programme de santé publique ;

A Décrire les liensctuels entre les secteurs public et privé dans les soins de santé et identifier
les domaines possibles de collaboration qui peuvent améliorer la prestation des services de
santé ; et

. Identifier lesfacteursqui affectent le dévelppement du secteur privé en Tanzanie, surtout les

questions juridiques, réglementaires, fiscales et financiéres.

Xiii



METHODOLOGIE

La présente étude dépendait fortement de sources secondaires d'information, disponibles auprés de
rapports, d'arfgses, de statistiques publiques et d'enquétes existantes. L'équipe IHehatehe sur le
terrain, composée de eftheurs tanzaniens et de gmrnel de HFS, comprenait égiaent un nombre
important d'interviews sur le terrain, unegeéte par sondage aléatoire de 61 prestataires prives, des
interviews avec des patients a Dar es Salaam et dans le Kilimandjaro. Une enquéte fondée sur des interviews
ne couvrait pas le secteur informel de la santé comprenant les guérisseurs traditionnels et les accoucheuses
traditionnelles, vu l'incapacité d'établir une base de sondage pour cette catégorie.

RESULTATS ET RECOMMANDATIONS
Utiliser le secteur privé pour élargir I'acces aux services de santé

La présente étude a identifié trois grands types de prestataires du secteur privé intervenant
actuellement en Tanzanie et les a classés en fonction du type de propriété et de I'orientatierefinanci
formations sanitaires appartenant a des organismes vodsndabut non lucratif, dispensaires des employeurs
et prestataires de soins de santé a leratif. Laissant de c6té, aux fins de raisons pratiques, le secteur
traditionnel, I'éude a égament identifié cing sousatégories de prestataires du secteur privé : 1) les
prestataires a but nondatif gérés par des ong@mes volontaires et désignésnene "orgaisations
agréées" ; 2) les prestataires privés etqudnitcs deemployeurs ; 3) les prestataires a but lucratif affiliés aux
"organisations agées" ; 4) les prestatairebiit lucratif approuvésvant 1991 et 5) tous les autres prestataires
de santé indépendants, a but lucratif, approuvés depuis 1991.

Les prestataires du secteur privé arfmri lucratif, surtout les formations sanitaires des églises et des
organismes volontaires ont toujours joué un idlgortant en Tanzanie. En 1993, les organismes volontaires,
possédaient 44 pour 100 des hépitaux du pays et pratiquement la moitié de tous les lits d'hépitaux. Dans ce
total sont compris les "Hépitaux de districts désignés"—>pntdudx appartenant a des organismes volontaires
a but non lucratif que le MS a intégré a son réseau sanitaire peu aprés I'Indépendance en 1961. Bien que les
HDD appartiennenibujours aux organismes volontaires, ils sont a présent entierement financés et gérés par
le MS. En général, ils sont considérés étre des formations sanitaires publiques.

La libéralisation des lois concernant les prestataires privés a entrainé dans son sillon une explosion
des formations sanitaires a butiatif, géréesndépen@ammentgui représentent a présent 42 pour 100 de
toutes les fomaions sanitaires privées de Dar es Salaam, y compris 83 pour 100 de tous les hdpitaux privés
et 57 pour 100 de tous les lits d'hdpitaux privés.

Recommandations

4 Vu la longue collaboration entre le secteur publiegfprestataires sanitaires privés a but non
lucratif en Tanzanie et vu la vaste distribution des prestatalmesréon lucratif sur I'ensemble
du pays, le MS devrait continuer sa solide collaboration avec les prestataires sanitaires des
organismes volontaires a but non lucratif pour maintenir leur contribution a la disponibilité
générale des soins primaires et des services hospitaliers du pays.

. Vu la diversité des prestataires sanitaireseitteur privé en Tanzanie, le MS devra continuer
a élaborer diffénats encouragments, dférentes approches réglementaires et différents
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mécanismes de collaboration pour tenir compte d#srelits modes d'excice et de
I'orientation financiére des prestataires a but lucratif et a but non lucratif.

4 Vu la distributionactuelle des prestataires sanitaires a but lucratif, le MS peut probablement
concentrer ses efforts del@aboration sur les prestataires a butratif de Dar es Salaam
utilisant cette expérience comresst pilote pouvant, par la suite, étre étendu a d'autres zones
urbaines. Le MS devrait chercher immédiatementaldpper une vision systématique et des
politiques pour orientexfficacement la aissanceltez les prestataires a but lucratif—qui ont
connu l'essentiel de la croissance du secteur privé depuis la libéralisation en 1991—afin de
mieux utiliser les ressources disponibles du secteur public.

. Les prestataires sanitaires dépendants des geupksemblent étre relativement négligés par
les efforts actuels de réforme et représentent une capacité cachée qui pourrait étre exploitée
pour augmenter la capacité du systeme de santé. Le MS devrait évaluer le rble éventuel des
services sanitaires de I'employeur dans la prestation et/ou le financement privé des services
de santé.

Utiliser le secteur privé pour élargir I'acces aux services prioritaires de santé publique

Evaluant la contribution éventuelle du secteur privé & des services de santé spécifiques, cette étude
se concentre sur les grands services de santé publigaegyment maladies transssibles de I'enfance,
tuberculose, paludisme et services de santé repreeluptir exemple, la planification familiale et les services
de santé maternelle et périnatale (y compris les accouchements).

Les résultats de cette étude indiquent qu'une proportion plus importante qu'orréadide de
prestataires sanitaires privés, surtout les hopitaux elitégues, fournissent des services prioritaires de santé
publique. S'il existe donc une expérienagéglable de presian de ces services, les données montrent
également que cette capacité varie par type de prestataire privé et par prestataire individuel. En général, les
hépitaux et les centres de sapt&és sont bien plus susceptibles de fournir des services prioritaires de santé
publique que les dispensaires.

Recommandations

4 Le secteur public en Tanzanie a une capacité bien développée de prestation de services
préventifs, par exemple, vaccinations des enfants. La couverture vaccinale est bonne. Vu le
solide avantage coramtif du secteur public a cet égard, il n'y a aucune raison de confier ces
responsabilités au sectquivé. Mais le MS ne devrait pas décourager les prestataires privés
qui veulent fournir des séices préventifs et pourrait méme fournir certains encouragements
aux prestataires privés qui prétent des services préventifs la ol n'existent pas de prestataires
publics.

4 Le MS pourrait se concener sur la capacité du secteur privé dans le domaineales
curatifs au niveau hopital ainsi qu'au niveau des soins primaires. Vu que la plupart des
hopitaux et des centres de santé privésnigeent nomalement des services de PMI et de
traitement antitubrculose sans qu'il y aineouragement du MS, le secteur privé a la capacité
d'aider I'Etat a absorber la demande croissante pour ces services.
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Amélioration de la collaboration publique-privée

La présente étude s'est concéatsur tois ensembles de politiques publiques gffectent le
développement du secteur privé : les mesures juridiques etméglaires régissant la pratique privée ; les
incitations et les désincitations fina@s et les structures tarifaires des services de gardfectent les
revenus du prestataire ainsi que l'utilisation etdimande des services de santé de la part de la population.
La principale question quinarque les relations publiques-privées en Tanzanie n'est plus de savoir s'il faut
collabaer mais deroir comment on peut collalber etquelles sont les formes de collaboration et d'incitations
qui sont les plus adéquates et les plus efficaces par rapport aux co(ts.

Lois et réglementations

La Tanzanie a pris des mesures importantes pour |égalisaclex privé de la médecine (surtout
depuis 1991) et les principales gtiens (juridiques et réginentaires) que rencontre a présent le MS
concernentapplication et le suivi des réglementations. La présente étude traite au moins de deux éventuels
problémes, exigeant qu'on leur préte attention.

Premiéremant, |I'étude a noté qu'un groupe important den&tions sanitaires et de prestataires
individuels utilisent des autorisations obtenues pafanganisation agréée" pour établir et gérer des services
de santé a but duatif avec peu, voire aucune supervision de l'organisation volontaire affiliée. L'existence des
affiliés cachés des "orgeations ageées" présente de graves sfians pour I'obtention de la patente,
I'enregistement epour identifierles prestataires du secteur privé ainsi que pour les questions d'assurance de
la qualité.

Un second proléme concerne la glig inégale des pratiques cliniques dans les secteurs public et
privé. La présente étude a noté, faits a l'appui, que moins de la moitié rdettidos sanitaires
confessionnelles, des organismes volontaires et du gament a Dar es Salaasuivaient des pratiques
cliniquesacceptable et qu'ypourcentage important faisait des erreurs cliniques pouvant étre graves. De plus,
on a noté des ruptures de médicaments essentiels dans un grand nombre de formations sanitaires.

Recommandations

4 Le MS doit renfocer le procssus d'enregigment et faire appel a dessaciations
professionnelles pour I'enregistrement et le suivi.

4 Le MS, de pair avec des associations de prestataires, devrait mettre en place des mécanismes
d'assurance de qualité et des programmes de formations. Le MS devrait trouver des moyens
permettant d'échangénformation sur les pratiques cliniques et la gestion de médicaments.

Incitations financiéres

La présente étude a revu plusieurs aspects du cofitetieier dans lequel travaillent les prestataires
sanitaires du secteur privé : ilié d'obtention dwrédit, niveaux et types d'impaosition et perspectives de
revenu adéquat a partir des recettes des servicestpajasi que disponibilité de subventions publiques
directes. En géval, lesdonnées disponibles de cette étude esquissent quatre tendances dans le contexte
financier actuel.
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Premiérement, les buentions publiques directes sont dirigées vers les prestataires sanitaires privés
des organismes volontaires a but namdtif. Deuxiemement, la croissance la plus rapide dans les formations
sanitaires du secteur privé s'est fadieng les péts dispenaires qui n'ont pas besoin de beaucoup de capitaux
pour s'éthlir. Troisiemement, les inciteons pour lacréaion de dfférentes formes de gique privée sont
probablement trés différentes entre les zones urbaines et rurales. Quatriemement, la capacité des prestataires
dépendant des employeurs, surtouti@public, eségale ou supérieure au secteur a but non lucratif du point
de vue formations sanitaires, lits et personnel médical. Il exisarid@gements entre employeurs privés pour
rembourser les services médicaux de leurs employés.

Recommandations

A A cette étape de la croissance du secteur privé, il est important que le MS fonde toute
incitation financére offertgpour encourager l@éveloppement du secteur privé sur une solide
évaluation de 1limpact des arrangements financiers actuels sur le rythme et la direction de
la croissance et 2) I'ayake des tendances actuelles pour voir si elles vont dans une direction
jugée la plus utile pour le développement général du secteur de la santé.

. En élaborant les politiques d'incitations fin@nes, le MSlevrait se prononcer clairement sur
les 1) niveaux de la formation sanitaire privée (hopietre de santé, dispensaire) et du type
de propriété ou d'orientation financiére (a but lucratif ou a but non lucratif) qu'il souhaite le
plus encourager et 2nécaismes (impdts, taxes, subventions)—ou combinaison de
mécaismes—qui sont les plefficaces par rapport aux colts pour encourager la croissance
de ce niveau de formation sanitaire. Si lestptages privés fournissent déja, sans incitations
financiéres partigiéres de I'Etat, des services que le fiéBt & encourager, point besoin pour
le MS d'en introduire.

. Le MS devrait continuer a évaluer la faisabilité et les éventuels avantagesféenigis
formes d'assurae-maladie et I'impagiossible de ces assurances sur le développement du
secteur privé ainsi que sur l'utilisation des services de santé de la part de la population.
L'expérience dans le reste du monde montre que la disponibilité des assurances-maladies a
un effetsignificatif sur la croissance et la viabilité finag@i@ des prestatairesnsi@ires du
secteur prive.

. Le MS devrait analyser séparément les incitations financiéres pouvant étre nécessaires pour
les prestataires des emplayg opposées a celles convenant a d'autres prestataires du secteur
privé. Il convient d'envisager s@ment le relvourement par I'employeur des soins de santé
et des plans d'assurance-maladie en général.

L'impact du développement du secteur privé sur la réforme du secteur public
Un secteur privé plus importantfie diverses options au secteur public pouvant avoireffess

positifs et négatifs~oulus et non voulus—pour les buts dedformegouverrementale du secteur de la
santé. Les données de cette étude illustrent du moins deux de ces situations.
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Concurrence pour les patients dans les secteurs public et privé

La disponibilité de prestataires privés que la populatiengqit conme dispensant des soins de
meilleure qualité peut attir lespatients du secteur public. Un tel changement vers le secteur privé a été noté
chez les patients interviewés pour la présente étude. Ces demriggivent les services du secteur privé
comme étant de meilleure qual{téeilleure disponibilité des médicaments ; "meilleur traitement”) que les
formations sanitairegubliques. Ces perceptions étaient souvent la raison pour laquelle ils allaient consulter
un prestataire privé et non un prestataire public.

Cette tendance peut bénéficier au secteur public damsdare ou elle libére les ressources publiques
pour servirplus efficacement un nombnalus petit de patients. Mais elle peut é&gaént avoir desffets
négatifs dans la mesure ou cela attiregosnt les personnes qui sont le plus capables de payer pour les
services de santé. Ce dernier effet est particulierement important dans le contexte du recouvrement des co(ts
démarré par le MS. Si une majorité importante des patienfzayent quittent le secteur public pour se rendre
dans le secteur privé, cela aura un impact significatif stedetteprovenant du recouvrement des codts dont
le MS a besoin pour améliorer les services du secteur public.

Recommandations

. Ces tendances signifient qu'il est partirdiment important pour la réussite du recouvrement
des colts et deffortsvisant arenforcer le secteur de la santé public que le MS continue ses
efforts tendant a artiérer et & mantenir la qualité des soins dans les formations sanitaires
publiques. Les antiérations de la qualité devraient se faire sur I'ensemble du secteur public
qui, a présent, entre en con@nce avec le secteur pripéur la prestation d'une gamme
entiére de services curatifs a tdes niveaux de soins dans les hopitaux, les centres de santé,
les dispensaires ainsi que pour la prestatioedéces préventifs et d'autres services de santé
publique hautement prioritaires.

. En procédant & des améliorations de la qualité dans le secteur public, il est important de
donner la priorité aufacteurs quitilise la populdabn pour juger la qualité—surtout au regard
du recouvrement desits. Lexpérience sur le plan des services payants dans les formations
sanitaires publiqgues de nombraaeys africains montre que la volonté des gens a payer pour
les services de santé et, partant, la réussite du recouvrement des codts, dépend de la capacité
a procéder aux améliorations nécessaires dans la qualité.

. Il est important que le MS coordonne sa stratégie tarifaire avec celle utilisée par les
prestataires du secteur privé et que les paiements en contrepartie de services dans le secteur
privé soient suffisants pour mobiliser desetteqqui, de pair avec le budget du MS, sont
assez bonnes pour arriver aux améliorations souhaitées dans la qualité.

Concurrence pour le personnel sanitaire dans les secteurs public et privé

Un secteur privé plus important peut é&gaént attirer le peonnel sanitaire qui travaille dans le
secteur public vu la possibilité de revenus plus élevésnteviews faites avec des prestataires dans le cadre
de cette étude constataient déja l'existence de cette dynamique en Tanzanie.

Une des solutions que la Tanzanie a essayée a cet égarXiger djae le personnel médical du

secteur public demande la permission de "travailler au noir". Si cet arrangement permet aux employés de la
Fonction publique de gagnées revenus supplémentaires, la présente étude a, par contre, constaté que, dans
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la pratique, cetirrangement prexit plus de temps professionnel que voulu des prestataires du secteur public.
L'expérience en Tanzanie et dans d'autres pays d'Afrique indique que le "travail au noir" et l'autorisation
d'avoir des services privés dans des hdpitaux publics peut entrairéesides mitigés pour le secteur public.

Si ce sont la des solutions qui p@ient étre r@onrables dans le court terme, il faudra probablement d'autres
options dans le long terme.

Si cette question est relatiment bien reconnue sur I'ensemble de I'Afrique subsaharienne, il n'existe
pas encore de solutions largent acceptées. La Tanzanigop@té a saéforme du secteur de la santé des
éléments organisationnels et de gestion pouvant aider a répondre a ce probléme.

Recommandation

A Le MS devra se pencher sur les questions d'incitations, monétaires et autres, pour le travail
dans le secteur public. Les résultats de la présente étude indiquent qu'il est important de se
concentrer sur les incttanspour le personnel, non seulement pour des questions de gestion
dont tient déja compte le plan diforme du MS, mais également au vu de la concurrence
pour le personnel sanitaire public exercée par un secteur privé plus important.
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1.0 INTRODUCTION

Le Projet analyse des ressoces saitaires et humaines pour I'Afrique (HHRAA) de I'Agence des
Etats-Unis pour le dévelopment international (USAID) a fourni un financement au Projet financement et
pérennisation de la santé de I'USAIDFE) pour étudier le dévelogment des services de santé dans le
secteur privé de la Tanzanie. Cette étudsgindans le cadre d'une étude plus importante de HHRAA visant
a étudier le développement du secteur privé dans le domaine de la santé dans quatre pays africains : Kenya,
Sénégal, Tanzanie et Zambie. Ce travail globtéte lintérét que porte le bureau Afrique de 'USAID aux
possibiités accrues de partenarigisblic-privé dans le domaine de la santé aux fins d'une utilisation plus
efficace des ressources existantes afin d'élargir et d'améliorer la disponibilité des services de santé pour des
populations africaines et, partant, d'améliorer I'état de santé.

Reconnaissant de plus en plus la dimension, la portée et la diversité des services de santé privé en
Afrique, lesgouverrementsafricans et les bailleurs de fonds internationaugrchent & mieux évaluer le
potentiel dusecteur privé a la réalisation des buts sanitaires du secteur public. Cette reconnaissance a, a son
tour, canalisé l'attention stinhiportance des mesures réglementaires, juridiques et autres que peut prendre le
secteur public pousréer un ontexte dans lequel le secteur privé peut fournir efficacement des services de
qualité.

Ces questions sont particiiement peaimentes pour la Tanzanie ol le secteur publicceréains
moments, restreint détipement 'ativité du secteur privé dans le domaine de la santé et, a d'autres moments,
a encouragé et soutenu la croissanaedainstypes de prestataires du secteur privé. De plus, les contraintes
exercées sur lesssources du secteur public en Tanzanie font qu'il est de plus en plus important de chercher
des sourceson gouveramentales de financemeudur lesservices de santé—par exemple, les paiements des
utilisateurs—et des sources non gouvernementales de soins de santé pour une plus grande disponibilité des
services de santé afin de mieux répondre aux besoins de santé de la population. Depuis le début des années
90, le gouvernement a fait du développement du secteur privé la pierre angulaire de ses réformes du secteur

santé.

1.1 BUT ET PORTEE

Le but de cette étude est de fournir unermftion initiale eune analyse que le Ministére de la Santé
(MS) peut utiliser pour mettre au point des politiques visant anegrfées partenariagsublic-privé afin
d'élargir la couverture, de renforcer la qualité et I'efficience des services de santé et d'améliorer I'état de santé
en Tanzanie. Tel que stipulé par HHRAA, les objectifs de cette étude sont notamment de :

A Réunir des données existantes sudlitaension et I'ampleur du secteur privé dans le domaine
de la prestation des soins de santé en Tanzanielégdger des données supplémentaires par
le biais d'enquétes sur le terrain et d'interviews ;

A Evaluer le rble actuel et potentiel du secteur privé pour promouvoir le programme de santé
public ;

. Décrire les liensctuels entre les secteurs public et privé dans les soins de santé et identifier
les domaines possibles de collaboration qui peuvent améliorer la prestation des services de
santé ; et



4 Identifier lesfacteursqui affectent le dévelppement du secteur privé en Tanzanie, surtout les
guestions juridigues, réglementaires, fiscales et financieres.

Le MS en Tanzanie accorde une attention accrue a diverses statistiques qu'il maintient sur le secteur
privé mais l'information sur la dimension et I'ampleur du secteur privé n'est pas toujours fiable. Cette
information n'est pafacilement disponible sur les services de santé fournis par les prestataires du secteur
privé, la population servie ou les facteurs affectant les modes de prestation de services. La situation suggére
gue la libéralisation rente des politiques publiques afférentes au secteur privé a eu des effets voulus et non
voulus sur les prestataires de santé privés. didsance rapide a laquelle on a asgistémment dans les
nombres et les types de prestataires privés ajoute a l'incertitude quant a la dimension, & I'ampleur et au réle
du secteur privé.

La collecte de linformation disponible, goguée a de nouvelles données venant de prestataires peut
donc aider a poser le fondement nécessaire pour 1) une évaluation plus compléete de la taille, de la portée et
de la distribution des saces de santé dans le secteur privé ; 2) une meilleure compréhension de I'impulsion
de croissance dans le secteur et 3) une identification initiale des liens importants et des domaines de
collaboration pssible entre les secteurs de santé public et privé. Ce travail permettra également de cerner la
maniére dont le secteur privé peut aider a faire progresser le programme de santé public de la Tanzanie aux
fins d'analyse supplémentaire.

La présente étude ne vise pas a étre mmex complet ou diftif de tous les types d'activité
sanitaire du secteur privélle se concentre sur le role des prestataires sanitaires privés. Elle ne traite pas des
initiatives toutes aussi importantes d& énzanie visant a renforcer le role du financement privé des services
publics par lebiais de paiements des utilisateurs et ne traite que de maniére secondaire d'autres intervenants
importants dans le secteur privé de la santé, par exemple, les pharmacies et Igniesntf@ssurance-
maladie. De plus, I'étude @fthe suput & comblecertaines laaues d'information sur les prestataires de santé
du secteur privé, surtout les lacunes liées a l'impact des fiicegars sur la croissance de ce secteur ainsi que
des lacunes dans l'information sur leecgotions degatients et I'utilisation des prestataires publics et privés.

En outre, a la demande de HHRAA, I'étude traite également de la contribution éventuelle des prestataires du
secteur privé pour élargir la couvertureatdes aux soins de santé préventifs et primaires. Elle ne fait pas un
examen approfondi de leur r6le actuel et potentiel au niveau des services hospitaliers.

Les résultats de cette étude se destinerdgLaiux décideurs des gouvernements et aux responsables
de programmenptamment les sponsables des Min&es de la Santé, des Finances et du Plan) et au
personnel de I'USAID/Dar es Salaam. On espére également tuee I'€ra utile aux buweaux de
I'USAID/Washington et contrilera & mieux comprendre les iggia aspects diéveloppement du secteur privé
de la santé et l'impact des politiques publiques sur la croissance du secteur en Afrique subsaharienne.
L'approche utilisée ici pour évaluer le secteur privérfzoégalement étratile a d'autres pays souhaitant
refaire I'étude. Enfin, legfforts fdts par le Projet HHRAA en vue de collecter des types analogues
d'informations sur le secteur privé de la santé dans quatre pays pamtddtmettre en pte une base de
données comparative et cumulative dont on pourra tirer des généralisations.



1.2 MANIERE DONT L'ETUDE A ETE REALISEE

L'équipe de la recherche HFS a travaillé en étroite collaboration avec des chercheurs universitaires
de la Tanzanie et le Mingste de la Santé@nzanien pour collecter et interpréter les données en vue de rédiger
le rapport final. Vu que c'est I'USAID/Washington qui a lanefdit en général, cherchant & ce que les
données soient corapables entre les pays, la plupart des éléments du programme et du plan de recherche ont
été prédéterminés avant que ne commence tegtés de errain. Toutefois, les homologues tanzaniens et
['USAID/Dar es Salaarant fait des commentaires et ont donné demnseils qui ont été incorporés dans I'étude
finale afin de I'adapter a la situation unique de la Tanzanie. L'équipe de recherche tanzanienne a également
choisi les sites destrain et le plan dasterviews avec les prestataires de services. Ce sont des enquéteurs
tanzaniens qui ont effectué les enquétes de terrain. L'équipe de recherche tanzanienne et HFS ont également
cherché des inforntimns avec documentation pertinente auprés du MS, d'organisations professionnelles,
d'organisations internationales et de bailleurs de fonds ainsi que de centres de récherche.

Les travaux de terrain de la présentglé se ant déroulés en trois parties. Premiérement, une équipe
de recherche HFSest déplacée en Tanzanie en décembre 1993 pour une premiére planification de l'activité
et pourrecudlir des informations auprés d'homologues tanzaniensuite, I'équipe de recherche tanzanienne
a effectué des interviews auprés des prestataires de janvier a avril 1994, interviews auxquelles a participg, a
certans moments, le personnel HERfin, le personnel HFS s'est déplacé en Tanzanie en octobre 1994 pour
discuter desésultats pour obtenir des commentaires sur l'avant-projet du rapport de la part des homologues
du Ministére de la Santé et de I'équipe de recherche tanzanienne.

1.3 ORGANISATION DU RAPPORT

La Section 2 dcrit la méthodologie et la base de données de I'étude. La Section 3 fournit le contexte
de l'analyse enétrivant I'état de santé de la population tanzanienrn@le<t les priorités du secteur de santé
et I'état d'avancement de la réforpublique du secteur santé. Baction 3 écrit également le contexte
économique et de financement de la santé dans leqoehppliquées les politiques du dévelapent du
secteur privé de la santé. La Section 4 présente les résultats des travaux de terrain de I'étude et de la collecte
de données sur : 1) thmension et I'ampleur du secteur privé ; 2) les contributions faites par les prestataires
du secteur privé au programme de sgniiélic ; 3) la collaboration existante et les liens entre les secteurs
public et privé et 4) legacteurs affectant le délppement du secteur privé, y compris le contexte
réglementaire et financier. La derniéret&@t met en exergue les principaux résultats de I'étude et propose
conclusions et recommandations.

! Pour une liste compléte de contacts, voir Annexe 1.



2.0 METHODOLOGIE

2.1 DEFINITIONS ET TYPOLOGIES POUR LES PRESTATAIRES DE SOINS DE
SANTE DU SECTEUR PRIVE

Cette étude a suivi I'approche méthodologique que le Projet information pour prise de décisions de
I'USAID (pour HHRAA) a utilisé pour I'étude comparative de quatre pays concernant le développement du
secteur privé en AfriquéBerman et Hason, 1993). Cette méthodologie a identifié une typologie simple
utilisant les critéres "propriété" et "financement” comme points de départ pour distinguer les secteur public
et privé et identifier les combinaisons se présentant souvent dans la pratiquEableau 2-). Cette
distinction a été faite car les services de santé privés peuvent recevoir un financement public (par exemple,
de taxes publiques ou d'assurance socialesdbrmations sanitaires faisant partie du secteur public peuvent
recevoir un finanement privé (par exemple, les paiensedes patients ou les paients des assurances-
maladies contractées par des personnes privées ou financées par des employeurs du secteur privé).

Ces combinaisons de propriété et de foieanenpublic et privéaident a identifier certains des grands
domaines de collaboratigrublique-privée possibles. Par exemple, la politique de privatisation récente de la
Tanzanie cherche a augmenter la participation du capital privé a la propriété et a la prestation de services de
soins de santé. L'un des grandériétis du MS est de faire un examen du développement du secteur privé pour
évaluer si la suppression des anciennes restrictieffe@givement encouragé l'investesent de capitaux
privés dans les services de santé et/ou a stimulé la croissance dans le nombre de prestataires de services de
santé ayant une pratique privée (représenté par le cadrant en-bas a droite de la natblead2-).

Les réfames récentes du financement de la santé en Tarzatnégaément établi une mesure de
financement privé pour les services de santé publicseangttant le remuvrement des paiemes des
utilisateurs dans les forrians sanitaires publiques. Ces chamgnts cocernant les paiemés des
utilisateurs dans le secteur public sont un aspedtgsrtant des efforts faits par la Tanzanie pour améliorer
les services de santé et sont représentés dans le cadrant en haut a droite de la matrice. Mais la présente étude
se concentre dans les deux cadrants du bas—a savoir, les partenariats publics-privés (en bas a gauche) et les
activités uniguement financées et aux mains du privé (en bas a droite).

On peut utiliser divers critéres pour distinguer davantage entre les prestataires du secteur privé. Un
des critéresouvent utilisés pour faire une distinction plus prad@ndes prestataires du secteur privé est
I'orientation financiére—est-ce @g'travaillent a but laratif ou & but non leratif. Les prestataires a but
lucratif concernentous les praticiens traditionnels et de médecine occidentale travaillant individuellement
ou collectivement. Les prestataires a but noralif sont géaralement lesnissions confessionnelles ou autres
organismes volontaires mais la ligne qui divise ceux a louatifi de ceux a but non dwatif est souvent
difficile a identifier. Souvent, c'est une catégorie juridique a des fins fiscales plutot qu'une distinction dans
la pratique.

L'orientation médicale (a savoir médecine traditellenou moderne) et la complexité de la formation
sanitaire et des serviceffarts (hopitaux, centres de santé ou dispensaires) sonipes autres critéres
courants. Ces cétes servent stiaut asouligner la grande diversité entre les prestataires du secteur privé qui



tous influencentnon seutment la contribution éventuelle des prestataires privés avapiote de santé
public mais également les mécanismes appropriés pour les partenariats publics-privés.

TABLEAU 2-1
TYPOLOGIE DES PRESTATAIRES DE SANTE PAR TYPE DE PROPRIETE ET FINANCEMENT

Financement

Propriété
Public Privé

Public Services gratuits fournis dans des | Services payants fournis dans

formations sanitaires publiques des formations sanitaires
publiques

Privé Services fournis par mission 1) Services fournis par des
religieuse ou autres ONG avec praticiens privés financés par
subventions du gouvernement paiement-pour-services ou
pour les salaires et les autres assurances ou arrangements pris
dépenses de fonctionnement par I'employeur ; ou

2) Services fournis par des
praticiens privés financés
directement par patients et/ou
parents ; ou

3) Services fournis par des
praticiens privés financés par le
biais d'arrangements pris par
I'employeur

Source : Berman et Hanson, 1993

2.2 TYPOLOGIE DES PRESTATAIRES PRIVES

Aux fins de la présentdauie, des prestataires de santé du secteur privé dans le settalrefo
Tanzanie sont regroupés dans trois grandes catégories et cing sous-catégories. Les trois catégories refletent
les grands groupes de propriétaires ainsi que l'orientation farandes prestataires privés. Lssus-
catégories reflétenhistoire complexe du secteur privé dedamté en Tanzanie et représentent différents types
de relations avec le secteur public.

2.2.1 Prestataires a but non lucratif (organismes volontaires)

A La premiére catégorie comprend les prestatgoessédeés, financés etrgs par une
"organisatiomagréée”, généralement religieuse ou autres entités agréées a but non lucratif (a
savoir, les hopitaux, les dispensaires, les autmasdibons sanitaires dépendant de I'Eglise
luthérienne, de I'glise catholique, des Assemblées de Dieu, du Conseil musulman de la
Tanzanie [Bakwata], de la Croix rouge, de Bahdiest Unions coopératives). Les organismes
volontaires entretiennent de solides relations avec le Goenent de la Tanzanie et
recoivent des subventions de I'Etat sous forme de personnel et/ou de dons de lits.

Un sous-groupe spécial de cette catégorigpeend 17 Hbpitaux de districts désignés (HDD)
qui sont aux mains d'organisations religieusegets par ces organisations mais entiérement



financés (personnel et tous les colts de foncdorent) par le gouveement qui a pris la
responsabilité de ces étabéissents peu aprés I'Indépendance. Vu que ces organismes
fonctionnent conme le réseau des fortimms sanitaires du g@ernement et servent une partie

de ce réseau, ils sont g&alement ansidérés commeublics bien que des organisations
privées restent propriétaires des locaux. Deux grands hopitaux de référence désignés par le
gouvernement commigdpitaux de zone, les hbpitaux dférence n@onaux—Ile Centre
médical chrétien de Kilimandjaro (Eglise luthérienne) et I'H6pital Bugando (Eglise
catholiqgue)—rentrent dans cette catégorie.

La seconde catégorie comprend lesrfations sanitaires appartenant a des organisations
parapubliques et a des sociétés priveeleeant traiter leurs propres employés et les familles
a charge. Ces unités fournisseatfpis des services a des remployés sur la base de

Un grand nombre d'importantes sociétés en Tanzanie, dont la plupart sont des organisations
parapubliques (quasi privées), foiasent des services de santé aux employés et aux familles

a charge. Une enquéte infeelle faite auprés d'employeurs en 1991 constatait que la plupart
des grands employeurs a Dar esa8al gérent leurs proprebniques et payent lekais
hospitaliers des employés et de Idamilles(Forgy, 1992). Une étude plus récente a fait une
enquéte auprés &0 employeurs avec 20 employés ou plus regroupant au total 60 000
employés. L'enquéte constatait que seules sept socidfsano pas de soins de santé a leurs
employés (Abel-Smith dtawal, 1992). L'arrangement le plus courant consistait a ce que les
cliniques privées passent des contrats avec les sociétés pour les services de santé des
employés (46our 100 des sociétés enquétées), suivies par le type de dispensaires de la
société opérant sur place (2bur 100). Onze pour cent des employeurs enquétés
fournissaient des services de santé professionnelleéér@émentplus I'employeur est
important, plus il est susceptible de géree clinique sur les lieux du travail. Les services de
santé offerts par le biais de ces societas/ment généralemembus les employés deés leur

2.2.2 Prestataires dépendant des employeurs
services payants.
premier jour de travalil.

2.2.3 Prestataires a but lucratif

La troisiéme catégorie est unaype de fomation sanitaire utilisant desipnis obtenus

aupres d"organisations r@ges" leur permettant d'étam des unités de soins de santé a but
lucratif avec peu, voire aucune supervision de la part des organisatigrEeagCes
prestataires aiffés négocient avec les organisations compétentes pour pouvoir utiliser
l'autorisation obtenue auprées du Miarstde la Santé (M®8ur permettant de démarrer, d'étre
propriétaires et de gérer uneité a but laratif. Souvent, ces unités ne sont pas officiellement
reconnues par le gouveament mais, depuis la Bpalisation des lois en 1991, gartain

nombre d'entre elles se sont détachées des "organisations agréées", ont changé de nom et ont
changé leur statut officiel, devenant des prestataires a but lucratif (voir ci-apres).

La quatriéme catégorie comprend des oiggions telles que la Fondation Aga Khan et
Hindu Mandal ainsi que des particuliers qui ont le droiyéleer des services de soins de santé
pour un butucratif en faisant une demande auprés du Ministére de la Santé lorsque d'autres
possibilités se sont avérées trop longues ou guére favorables.



A La cinqueme et laplus grande catégoriecoupe tous les autres dispensaires, cliniques,
maternités et hépitaux a butchatif entierement financés par des paiigrs et/ou des
organisations privées et qui ont été autorisés suite a la Loi de 1991 sur I'exercice privé.

Ce groupe de prestataires s'est @apieint accru depuis la promulgation de la Loi de 1991 sur
I'exercice privévisant a diminueles contraintes entravant la croissance du capital privé pour

la prestation des services de santé. Une partie de cette croissance est représentée par des
prestataires qui, par le passé, travaillaient sous le parapluie des "organisations agréées" (tel
gue discuté ci-dessus) mais qui ont pris un statuéremienindépendant. La plupart des
services a but tratif sontsitués dans les grandes zones urbaines. Il s'agit essentiellement de
petitsdispensaires dans des villeswwoe Dar es Salaanui n'ont que des consultations
externes. Génémanent, le propriétaire est un médecin qui travaille dans le secteur public. Il

est aidé par un assistant ou une inféraiet vient lesoir ou a temps partiel. Les dentistes

privés entrent également dans cette catégorie.

. Une sixieme catégorie des prestataires privés comprend tous ceux qui font partie du secteur
informel. Ces prestatairgsntles guérisseurs traditionnels, les accoucheuses traditionnelles,
les guérisseurs spirituels egrtaines personnes qualifiées ou non qualifiées qui pratiquent la
médecine moderne sans patente evqat de maison en maison pour traiter les patients. Les
guérisseurs traditionnels sont encore tréséaifs en aAnzanie méme dans les zones urbaines
ou les établissments sanitaires modernes sont les plosssibles. La reconnaissance de cette
catégorie par le Ministére de la Santé reste théorique en faisant plus ou moins exception des
accoucheuses traditionnelles. Celles-ci sont unecedmportante deoins de santé dans
plusieurs parties du pays, assistant jusqu'@86 p00 de toutes les naissances dans certaines
régions. Le governement a apporté une formation aux accoucheuses traditionnelles portant
sur des pratiques obstétriques sans risquassegroupes communautaires tels que le Consell
de la ville de Dar es Sam trawillent avec les accoucheuses traditionnelles dans le cadre de
programmes communautaires de soins de santé primaires.

Outre les prestataires de services directs qui sont au centre de la présente étude, le secteur privé de la
santé en Tanzanie comprend un groupe important de détaillants pharmaceutiques. Ce groupe comprend des
pharmacies privées, ddgijuesd'examen et des magasins au détail. Seules les pharmacies agréées peuvent
vendre légalement des médicaments en Tanzanie. Selon les statistiques du gouvernement, les pharmacies et
les détaillants du secteur privé ont distribué un tiers dégsusédicaments (par valeur) fournis a la Tanzanie
en 1990-91 (MS, 1991). L'enquéte EDS a constaté qu'environ 5 pour 100 des utilisateurs de la planification
familiale ont obtenu leurs camtetifs ayprés de ces endroits. D@bleau 2-2récapitule certaines catégories
de prestataires privés en Tanzanie.

2.3 BASE DE DONNEES

Pour réaliser cette étude, il a fallu dépendrer@ément desources samdaires d'infomations
existantes dans les rapports, les analysesalistigjues du gouvernement et les enquétes. Le MS et plusieurs
autres bailleurs dimnds avaient déja réalisé diverses activités de recueil de données et d'analyses sur le role
actuel et potentiel du secteur privé dans le doendes soins de santé en Tanzanie (par exemple, MS, 1994b ;
Banque mondiale, 1989 et 1993a ; USAID, 1990 ; Vethouse Associates, Inc., 1998mittett Rawal,

1992 et 1993b). L'équipe HFS a rencontré un nombre important d'organisations et d'individus pour obtenir
ces informations, notamment plusieurs divisions du MS. (Voir Annexe 1 pour une liste des contacts.) Deux
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enquétes spéciales étaient égaknt disponibles au moment de 'étude, I'radisée dans le cadre d'une

initiative sanitaire urbaine a Dar es Salaam (Kaniji, Kilima et Munishi, 1992 et Conseil de la ville de Dar es
Salaam1993) et l'autre faisant partie guojet Enquéte démographique et de santé (EDS, 1991-92). L'équipe

de recherche HFS a également analysé plus en détail I'ensemble de données de I'Enquéte démographique et
de santé pour obtenir des infations sur la contribution du secteur privéeétains services de santé publique

en Tanzanie.

Cette étude synéhtise toute l'information provenant de ces sources de données ainsi que d'une autre
activité de collecte de données, a savoir :anuéte basée sur des interviews de 61 prestataires privés et des
interviews avec des patients darestaines form@ons sanitaires (I'Annexe 2 comprend des exemples des
guestionnaires des interviews). L'enquéte auprés des prestataires était congue essentiellement pour combler
les lacunes d'informations cogrnant l'impact depolitiques publiques et autréacteurs sur les modes
d'exercice des prestataires privés. L'enquéterrmdle auprés des patients a été congue pour mieux
comprendre les facteurs qualitatifs affectant la consultation des services de santé publics ou privés.

TABLEAU 2-2
TYPOLOGIE DES PRESTATAIRES PRIVES DE SOINS DE SANTE EN TANZANIE
Basés chez I'employeur Organismes volontaires* Privés a but lucratif
Organismes parapublics et Eglises (catholique, protestante) Hépitaux, cliniques, dispensaires,
sociétés privées et groupes islamiques (par maternités et dentistes indépendants

exemple, BAKWATA)
A but lucratif, affiliés a des

ONG (Croix rouge, etc.) organismes volontaires
Organismes privés a but non Prestataires traditionnels du secteur
lucratif affiliés aux organismes informel :

volontaires - Accoucheuses traditionnelles

- Herboristes
- Spiritualistes

Détaillants pharmaceutiques :
- Pharmacies
- Magasins au détail

* Comprend les Hopitaux de districts désignés (HDD)




2.4 ECHANTILLON DE L'ENQUETE SUR LE TERRAIN

L'équipe derecherche tanzanienne hoisi deux régions, Dar es 8am et Klimandjaro, pour
interviewer des prestataires de santé privés car une enquéte initiale faite en 1993 a indiqué une activité accrue
du secteur privé dans ces régions qui a également été indiquée dans les documents officiels du Ministére de
la Santé. Dans les deux régions, il existe diverses catégories d'entités du secteur privé allant des catégories
privées a but leratif a celles privées a but non latif. Un échantillon proportionné a été choisi aléatoirement
aupres des cing catégoriesptestataires privés identifiées ci-dessus comprenant au total 61 unités des deux
régions.

Les interviews ont été faites a I'aide d'un questionnaire souple mis au point et prétesté (voir Annexe
2). Les interviews ont été faitasipreés des propriétaires, des responsables et des gestionnaires dans 61 unités
de I'échantillon. L'équipe decherche a égalemeanterviewé les personnes responsables de I'enregistrement,
de la gestion et dsuivi du secteur privé de la santé dans les bureaux centraux du MS a Dar es Salaam, ainsi
gue dans les bureaux régionaux et municipaux. On arégak interviewé des responsables régionaux de
certaines organisations agréeées telles que Bahai, la Croix rouge et Holy Leaf.

L'équipe a égalment effectué uneim-enquéte destilisateurs de certains services d'hopitaux privés
dont on sait quilattirent les patients des hépitaux publics et ceux habitant & une assez grande distance. Ces
interviews ont été infanelles et cherchaient & dégades informations sur les divers aspects attirant les gens
vers le secteur privé alors qu'ils pouvaient se faire soigner gratuitement dans des centres publics situés dans
leur voisinage.

L'enquéte faite par interviews ne couvrait pas le secteurnirefode la santéui comprend les
guérisseurs taditionnels et lesaccoucheuses traditionnellear il ne fut pagpossible de faire un plan de
sondage pour cette catégoriautefois, une étude détaillée de ce sectetaistres utile au regard de la
demande importante pour les services des guérisseurs traditionnels et professionnels connexes.



3.0 CONTEXTE SANITAIRE ET ECONOMIQUE

3.1 STATUT DEMOGRAPHIQUE ET SANITAIRE

La présente sectiorécaitule les principalezaractéistiques de la situation démographique et
sanitaire en Tanzanie dans laquelle doivent fonctionner des prestataiegickes des secteurs de santé public
et privé. La Tanzanie a réussiraéliorettres nettement I'état de santé depuis I'Indépendance et a atteindre un
taux élevé de vaccination des enfants. Le pays &mgalt réussi a augmenter le nombre desndtions
sanitaires et du personnel pour rendre les services disponiblemltéé de la population. Toutefois, il reste
de graves problémes, sout en ce qui carerne les mblémes "trditionnels” de santé publics tels que le
paludisme et les maladies respiratoires ajosi les faibles taux de prévalence de la contraception vu les taux
de croissance élevés de la papigin. La propagation du VIH/SIDA et I'accroissement connexe dans les taux
de tuberculose confrontent le Sste de santpublic a de graves prodrhes. Ces pblémes de santé sont
distribués de maare inégalentre les populations urbaines et rurales, entre les enfants et les adultes et entre
les personnes instruites et celles moins instruites.

3.1.1 Population et démographie

Le Tableau 3-1présente les indicateurs démographiques de la Tanzanie de 1967 a 1988. Mi-1994,
la population de la Tanzargst estimée a 29,8 millions de personnes (PRB, 1994). Elle a triplé depuis 1948.
Selon lerecensement de 1988, la population s'accroit a un taux annuel de 2,8 pour 100, taux qui était de 3,2
pour 100 de 1978 a 1988, tel que l'indiqu&ableau 3-2 Mais d'autres estimations nous donnent un taux de
croissance de 3,dour 100 par an, l'un des plus élevés en Afrique, plus élevé que la moyenne de 3,1 pour
I'Afrique de I'Est (PRB1994). La population de la Tanzanie doublera dans les 21-25 ans a venir suivant le
taux de croissance estimé. Ce taux de croissance élevé conjugué aux diminutions dans la mortalité infantile
ces 20 a 30 derniéres années a uakl population trés jeune dans le pays. L'on estime que 47 pour 100 de la
population a moins de 15 ans.

Bien que le pays soit encore peu peuplé, la densité générale de la population a augmenté, passant de
14 personnes akilométrecarré enl967 a 26 personnes en 1988. En 1978, seules cing des 20 régions
administratives du pays gompris Zanzibar) comptaient plus d'un million de personnes. En 1988, ce chiffre
avait grimpé a 12. A l'instar de maintes parties de I'Afrique, la population urbaine a quasiment triplé depuis
1967 et est estiée actuellement@us de 18 pour 100 de la population entiére. Les zones urbaines croissent
actuellement & un taux annuel de 5,68 pour 100 et la majeure pasieateroissement est due a I'exode rural
(Gouvernement de la Tanzanie, 1994).

L'indice synthétiqgue ddéécondité de la Tanzanie, s'il est relativent élevé, a pourtant diminué
progressiement ces 15 derniéres années, passant de & )®sgrdafenme en 1978 a 6,3 en 1992 (EDS, 1991-
92). Il existe de tres nettedfédrences dans les taux de fécondité entre les zones urbaines et rurales et entre
les différentes gions, tel que lenontre leTableau 3-3 Les femmes a Dar es Salaam ont en moyenne quatre
enfants mais, dans plusieurs zones rurales du pays, les taux de fécondité peuvent aller de 6,9 4 7,1.
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TABLEAU 3-1
INDICATEURS DEMOGRAPHIQUES, TANZANIE, 1967, 1978 ET 1988
Recensement
1967 1978 1988

Population (millions) 12,3 17,5 23,1
Densité de la population (pop./km2) 14 20 26
Population urbaine (pourcentage du total) 6,39 13,78 18,33
Taux brut de natalité 47 49 46
Taux brut de mortalité 24.4 19 15
Indice synthétique de fécondité 6,6 6,9 6,5
Taux de mortalité infantile (pour 1000 naissances vivantes) 155 137 115
Espérance de vie a la naissance 41 44 48
Source : EDS, 1991-92.

TABLEAU 3-2

POPULATION TOTALE ET TAUX DE CROISSANCE DE LA POPULATION, TANZANIE, 1948-1988
Année Population Taux de croissance (%)

1948 7 744 600 —

1957 9 084 100 1,77

1967 12 313 469 3,04

1978 17 512 611 3,20

1988 23 126 310 2,80

Source : Gouvernement de la Tanzanie, 1994.

Gréce en grande partie aux améliorations dans la santé publique, I'espérance de vie en Tanzanie est
passée de 41 ans a la naissance en 1967 a 51 en 1994 (PRB, 1994). Une grande part de cet accroissement est
due a la diminution des taux de mortalité infantile qui ont baissé de 225 pour 1000 naissances vivantes en
1961 a4 92 ei987. La mortalité pour les enfants de moins de cing ans a diminué de 163 en 1977 & 153,6 en
1991 (EDS, 1991-92 ; MS, 1994b). Trl'indiqué sur I& ableau 3-4 les estimations du taux de mortalité de
I'EDS 1991-92sont plus élevées pour les nourrissons et les enfants de moins de cing ans dans les zones
urbaines que dans les zones rurales bien que Dar es Salaam ne soit pas incluse dans ces estimations.
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TABLEAU 3-3
INDICES SYNTHETIQUES DE FECONDITE (ESTIMATIONS)
PAR RESIDENCE ET PAR ZONE, 1991-1992

Indice synthétique de fécondité
(Femmes agées de 15 a 49 ans)

Résidence 4,0
Dar es Salaam 5,6
Autre région urbaine 6,6
Rurale

Zone

Littorale (Tanga, Morogoro, Céte, Dar es Salaam et Zanzibar) 57
Montagnes au Nord (Arusha et Kilimandjaro) 6,0
Lac (Tabora, Kigoma, Shinyanga, Kagera, Mwanza et Mara) 6,9
Centrale (Dodma et Singiga) 7,1
Montagnes au Sud (Iringa, Mbeya et Rukwa) 6,3
Sud (Lindi, Mtwara et Ruvuma) 51
Total 6,3

Source : EDS, 1991-92.

Les taux de mortalité varient éntémentd'une région a l'autre. Le taux de mortalité infantile de 128
pour 1000 naissances vivantes estimé pour les régions de Dodoma et de Singida au centre du pays est deux
fois etdemi le taux estimé de 55 pour les régions plus prosperes d'Arusha et de Kilimandjaralflezu
3-4).

La prévalence contragtive reste faible en Tanzanie. Environ 7 pour A8 femmes mariées utilisent
généralement deséthodes modernes de contraception alors que ces taux sont de 36 pour 100 et de 28 pour
100 au Zimbabwe et au Kenya respectivement (EDS, 1991-92 ; PRB, 1994). Tel qu'on peut s'y attendre, les
taux d'emploi de la corgception sont les plus élevés chez fesnmes des zones urbaines, y compris
Kilimandjaro (25 pour 100), Arusha (12 pour 100) et Dar ezaBal11pour 100), alors que seules 1 pour 100
a 3 pour 100 defemmes mariéestilisent la contaception moderne dans plusieurs des régions rurales du

pays.

3.1.2 Etat de santé et grands problémes de santé

Les maladies infectieuses restent la cause premiére de la mortalité et de la morbidité en Tanzanie. Le
paludisme, les fiections des voies respiratoires supérieures et les mathdielséiques sont parmi les grandes
causes de maladie et les principales causes de déces chezresdmfaoins de cing aflS, 1993). La
malnutrition chronique, cause soasgnte de la plupart de lanalité infantile est également prévalente dans
le pays. L'EDS de 1991-92 constatait que presque la moitié (47 pour 100) des enfants enquétés étaient
rabougris, indication de malnutritigrar le passé et 20 pour 100 étaient gravement rabougris. Presque 6 pour
100 des enfants sffitaient de mnutrition aigué (abphie) pendant I'enquéte et 29 pour 100 avaient un poids
insuffisant (EDS, 1991-92). Ledffdirences rgionales sont impontees ; la proportion d'enfants avec un poids
insuffisant dans la ggon de Mtwara et a Zanzibar était d'awims le double (48 pour 100 et 40 pour 100
respectivement) de laqortion a Dar es Saam (20pour 100) et la proportion d'enfants d'un poids trés
insuffisant était trois fois aussi impartte. En outre, l'incidence de l'insuffisance pondérale a la naissance, un
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des grands risques de mortalité infantilere indication d'une mauvaise nutrition maternelle, était constatée
pour 17 pour 100 de toutes les naissances (EDS, 1991-92).

TABLEAU 3-4
TAUX ESTIME DE MORTALITE INFANTILE ET JUVENILE PAR RESIDENCE ET PAR ZONE,
TANZANIE, POUR LA DECENNIE 1981-1991

Taux de mortalité*

Néonatal Infantile moins de

cing
Résidence
Urbaine? 52,1 108,3 159,2
Rurale 36,9 97,2 152,2
Zone?®
Littorale (Tanga, Morogoro, Céte, Dar es Salaam et Zanzibar) 44,7 107,0 160,3
Montagnes au Nord (Arusha et Kilimandjaro) 34,4 55,5 78,6
Lac (Tabora, Kigoma, Shinyanga, Kagera, Mwanza et Mara) 38,1 107,1 168,9
Centrale (Dodma et Singiga) 51,2 127,9 190,6
Montagnes au Sud (Iringa, Mbeya et Rukwa) 31,8 79,9 130,2
Sud (Lindi, Mtwara et Ruvuma) 41,5 99,1 163,1
Total 40,0 99,4 153,6

! pour 1000 naissances vivantes
2 non compris Dar es Salaam et Zanzibar

Source : EDS, 1991-92

La mortalité néonatale p€rinatale est également trés importante. La vaste majorité des femmes (97
pour 100¥ecoivent du moinsertdns soins préatals mais un peu plus de la moitié (53 pour 100) accouchent
dans une formation sanitaire avec l'assistance d'un personnel mégiashmédical formé. Quarante-six pour
cent des femmes accouchent a lisoraavec l'aide de Famille, d'accoucheuses traditionnelles ou sans l'aide
de personne (EDS, 1991-92). En général, les accoucheuses traditionnelles assistaient a 13 pour 100 de tous
les accouchements signalés pendl&mS. L'utilisation des accoucheuses traditionnelles varient grandement
d'une région a une autre : 30 pour 100 ou plus pour touteaitsmances dans les régions de Rukwa et d'lringa
et tout juste trois pour cent dans les régions de Ruvuma, Mwanza et Tabora.

Les taux de vaccination des enfants sont assez élevés emi€aselon I'EDS et les enquétes du PEV.
Soixane-et-onzepour cent des enfants entre 12 eti®ds étaient entierement vaccinés, 56 pour 100 pendant
leur premiére année et 4 pour 100 seulement des enfants de 12 a 23 mois n‘avaient pas regu de vaccination.
La couverture générakdait de 95 pour 100 pour le BCG, 81 pour 100 pour la rougeole, 77 pour 100 pour la
troisieme dose de la poliomyélite et 80 pour 100 pour la troisiéme dose du DTCog. Les taux de vaccination
varient plus ou moins d'une région a une autre mais c'estaméqn dans trois des régions du pays
(Shinyanga, Mara et Aisha) que les taux de couverture vaccinale compléte dérieurs a 6(pour 100

(EDS, 1991-92).

Les progrés réalisés dans la mortalité infantile et juvénile cesedesrinnéesont annulés par
l'impact de I'épidémie du SIDA dans le pays. Selon les estimations degiacBawondiale, au début des années

13



90, le SIDA a fait entre 20 000 et 30 000 victimes par an, représbrigmbur 100 de tous les décés. Le SIDA

est a présent la maladie la plus meurtriére, avant le paludisme, chez les adultes et une cause significative de
décés chez les emis. Selorune estimation, le taux de mortalité infantile en I'an 2010 sera 30 pour 100 plus
élevé gu'il ne le serait en I'absence du SIDA et I'espérance a la vie sera diminuée de 35 pour 100 pour la méme
raison (Perspectives internationales de planification familiale, 1993).

L'épidémie a eu un rude impact sur lessmrces desoins de santé du pays. La Banque mondiale
estime que presque la moitié (25-27 millions de dollars) du budget de santé total du ejoeneri8
millions de dollars en 1991) a été dépensé pour le seul traitement du SIDA (Perspectives internationales de
planification familiale, 1993). Les taux actuels de prévalence du VIH sont estimés entre 1,4 pour 100 et 5,3
pour 100, soit une moyenne de 2,5 pour 100 au sein de la populatiorewgballant jusqu'a 17 pour 100 dans
certaines régions (par exemple, Kem) (Perspdives internationales de planificatidamiliale, 1993).
Lorsque, dans les années a venir, lesgares seropositives coatteont le SIDA et que le taux de
prévalence du SIDA s'aditra, I'impact de la maladie sur le budget de la santé ainsi que sur I'économie en
général se fera encomus lourd. Un des grands prébles que remmtrera le secteur de la santé en
Tanzanie—tant public que privé-era de prévenir et deitter contre la propagation du SIDA et les
accroissements dans les maladies connexes telles que la tuberculose.

3.1.3 Obijectifs et approche du secteur de santé public

Le but géeral dusecteur santé en Tanzanie était d'améliorer la santé et le bien-étre de la population
faisant particulierementtantion a I'équité et a I'accés aux services de soins de santé primaires. Le Ministére
de la Santé souligne "une disponibilité universelle équitable des soins de santé essentiels a un colt que
peuvent se permettre le pays et la communauté"1REBLb). De fait, la Taranie était parmi les premiers pays
africains a chercher a mettre adaposition de toute la population les services sociaux, de santé et
d'éducation.Jusqu'arécemment, ces Heités ont surtout été grainées, gérées et financées par le
gouverement. Des efforts d"entraide" comnautaire consistaient a fournir la main-d'ceuvre pour construire
des centres de santé et des écoles et le gmmem se chargeait par la suite du personnel et du
fonctionnement.

Voici les objectifs spécifiques contenus acteielént dans la politique du gouvement (MS,
1994b) :

. diminuer la mortalité et la morbidité infantiles ;

. augmenter I'espérance a la vie ;

. diminuer la mortalité et la morbidité maternelles ;

4 lutter contre les maladies transmissibles ;

4 vérifier le traitement des maladies courantes ;

4 garantir la disponibilité et I'accés a tous dans les zones urbaines et rurales ;

4 viser l'autosuffisance pour le personnel de santé ;

. éduquer les communautés quant awbfmes coursdts de santé de la prévention et la

responsabilité personnelle de la santé individuelle ;

4 promouvoir les communications multisectorielles (éducation, agriculture, eau et assain-
issement, dévelogment communautaire, organisatiéémminines, partis politiques et organi-
sations non gouvernementales).
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Depuis I'lndépendance, leforts fats par legouvernement pour étendre la couverture sanitaire pour
la population a germis une expansion trés significative desrations et du personnel de santé tel que le
montre leTableau 3-5

3.2 CONTEXTE ECONOMIQUE

La section suiante revoit le contexte économique dans lequel le Gouvernement de la Tanzanie doit
mettre en ceuvre sa politique de santé etdgrdies services dmnté du secteur privé. Un examen de ['histoire
économique réceniadique que la Tanzanie, a l'instar de la plupart des gfaigsins, a vu sa situation se
détériorer gravement depuis la fin des années 70 et pendant les années 80, d'ou de graves contraintes
budgétaires pour le gouvement et plusieuiccordpassés avec le Fonds monétaire international. En 1990,
la dépendance de l'assistance étrangére était cing fois plus élevée qu'au moment de I'lndépendance en 1961.
Bien que le budget de santé du goueanant se sodccru pendant cette peéde, a la fin des années 80, il
n'était pas en ligne avec flation ou la croissance de la population et les services de santé se sont détériorés
vu le manque de disponibilité de médicaments nécessaires et le manque d'entretien des locaux. La Tanzanie
dépense une part plus grande de BtBipour la santé que les autres pays avec des niveaux de revenus
analogues mais, en 1990, iésance de vie était plus faible que ne le laisseraient supposer son revenu et son
niveau d'éducation national.

Ces conditions ont montré gouvernement que sa capacité a développer, a améliorer et a maintenir
des services de santé gratuits était devenue limitée. C'est dans ce contexte quede Maist Santé a
envisagé et adopté plusieurs étapes vers de gramdémes du financement de la santé demandant aux
patients de payer pour les services et, en ce qui concerne la prestation de soins, demandant au secteur privé
de travailler en partenariat avec le gouvernement pour la prestation des services de santé.

3.2.1 Tendances macroéconomigues

Au moment de I'lndépendance en 1961, I'économie de la Tanzanie se fondait sur I'entreprise privée
et était a dominance agricole. Aprés I'Indépendance jusqu'en 1967, il n'y a eu aucun grand changement dans
la structure de I'économie de I'entreprise librePL® annuel croissait a un taux de plus de 6 pour 100, les
exportations a un taux de 8 pour 100 par an et le secteur manufacturier & un taux de 13,2 pour 100 par an.
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TABLEAU 3-5
CROISSANCE DES SERVICES DE SANTE DU SECTEUR PUBLIC EN TANZANIE
1961 1994 Accroissement
1. Formations
Hépitaux 98 174 78
Centres de santé ruraux 22 276 1154
Dispensaires 875 3924 266
2. Personnel
Médecins ND 1134 _
Responsables médicaux 415 1349 273
Assistants médicaux 200 2233 1016
Infirmiers niveau A 388 7972 410
Infirmiers niveau B 984 12721 1193
Aides médicaux ruraux 380 4 203 1 006
Professionnels sanitaires connexes ND 12 592 .
Aides de santé maternelle et infantile 400 3707 826
ND = données non disponibles
Source : MS, 1994a.

De profonds charements dans les politiqugesciales et économiques ont eu lieu entre 1967 et 1973.
La Déclaraipbn d'Arusha en février 1967 a mis en ceuvre des politiques visant a atteindre les buts d'un état
socialiste atodépendant. L'objectif étaitadtiver & une justice économique, a I'équité, a la suppression de
l'analphabétisme, de la pauvreté et des maladies. L'Etat est devenu le responsable de la santé, de I'éducation
et de la nutrition. Toutes lggandes entreprises participant a la production, au marketing, a la distribution et
aux finances ont été nationalisées. Lors de cette époque, I'économmenarce a s&souffler. Le PIB
s'accroisait a un taux de 3 pour 100 par an, le secteur faetwier croissait de 7,6 pour 100 par an, les
exportations de 1,pbour 100 par an et les importations ont augmenté a 7,1 pour 100 maéaat, un
déséquilibre important du commerce.

L'économie tanzanienne a subi gartain nombre de chocs externesirgernes aprés 1972.
L'économie a gbi son pemier choc pétlier en 1973, choc qui a valu une nette hausse des prix et des
dépenses pour les importations. Lelsfesse de 1973-74 est venue ensuite avec, pour conséquence, une treés
nette diminution dans fffse vivriére ngionale. Autre choc pour I'économie : laegre del978-79 avec
I'Ouganda, suivie par le second choc pétrolier en 1979.

Au début des arsies 80, le pays traversait une profonde crise économiquesraphique 3-). Le
gouvernement a cherché a stabiliser I'économie en mettant en ceuvre son propre programme de stabilisation
qui n'a eu qu'un succés mitigé. En 1986, le gouvernement et le Fonds monétaire international (FMI) se sont
mis d'accord sur un ensemble de mesures et de réformes de politiques sur trois ans. Un autre programme de
stabilisation du FMI a suivi en 1989 ahhant essriellement &établir le déficit trés important de la balance
des paiements de la Tanzanie (voir Annexgableau A3-).

Environ 90 pour 100 de la population active de la Tanzanie dépend encore de l'agriculture pour sa
subsistance. L'agriculture représentait 84 pour 100ededtes dyportation au début des années 90. Une
faible densité de la population et une diversité desuesss agricoles expliquent un secteur agricole robuste.
L'on estime que 8 pour 100 senient des terres du pays sont cultivées et que 3 pour 100 seulement de ces
terres sont cultivées sous irrigation. Le gouvernement cherche a augmenter la proportion des terres arables.
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Le secteur industriel a sffert pendant les années 80. Langae mondiale estime que, de 1965 a
1980, le taux de croissance annuel était de 4,2 pour 100 mais qu'il est tombé a zéro en 1980-90. Le manque
de devises étragges, les prix élevés du pétrole et une infrastructibbefaont au titre des problémes
auxquels est confronté le secteur industriel. Ce secteur visdésditution des importations bien que certains
produits—par exemple, le textile et I'habittent—soient exportés vers les pays voisins. Les ressources
minérales de la Tanzansent le charbon, les dépbts de era de fer, dphosphate, de cuivre, de plomb,
d'étain, de nickel et de sulfure. Le pay$rait également de I'or et des diamantsTableau A3-2en Annexe
3 indique la distribution du PIB par activité économique.

3.2.2 Financement des services de santé par |'Etat

L'affectdion budgétaire a la santé a diminué, passant de 9,4 pour 100 au début des années a environ
6 pour 100 au début des années 80 et augmentant a nouveau pendant les années 80 pour passer a un niveau
de 8 pour 100 en 1991 (MS, 1993). Tel lentne leTableau 3-6 I'accroissement dans les octrois budgétaires
de I'Etat a la santé au début des années 80 ne suffisait pas pour compenser l'inflation qui s'élevait a une
moyenne de 25,7 pour 100 pendant la décennie (Banque mondiale, 1993b) mais les accroissements pendant
la deuxiéme moitié de la décennie dépassaient généralement le taux d'inflation.

Si I'on tient compte de l'inflation et du tauactoissement de la population, le budget du MS ne
pouvait pas maintenir les dépenses par habitargrares réels. Tel que nous le montrg@ ddbleau 3-7 les
dépenses moyennes par habitant en termes réels dans le secteur de la santé public étaient d'environ 10 pour
100 de moins pendant la période 1989-93 qu'en 1980 et ne repesaenia 60 pour 100 du niveau du milieu
et de la fin des années 70.

Bien que le gouvernement ait insisté sur l'autosuffisance, les mauvaises conditions économiques de
la Tanzanie ont valu une dépendance de plus en plus systématique de I'aide étrangdteale3-8nous
montre que, si la part du financement externéwdget total de fonctiommment et de dévelopment ne
représentait que 5 pour 100 en 1961, par contre en 1990, cette part était passée a pratiguement 30 pour 100.
La proportion du financement externe dans le seul budget de développement était passée de 28 pour 100 en
1961 a pratiguement 200 pour 100 en 1990.

Les capacités amoindries du gouvernement au fur et a mesure que I'économie se détériorait, ont été
accompagnées d'une augméatadans la denmade des services de santé de la part d'une population toujours
croissante. Les servicgablics ont connu une détérioration de la qualité des soins avamment des
pénuries chroniques des nmeanaits essentiels et un mauvaiatée locaux qui avaient besoin d'étre réparés.

De nombreux chercheurs ont souligné ces conditions (voir par exemple, Munishi, 1991 et Kanji, Munishi et
Kilima, 1992).
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TABLEAU 3-6

OCTROIS BUDGETAIRES DU GOUVERNEMENT POUR LA SANTE, 1979-1992

Budget public

Dépenses pour la

Changement dans
dépenses

% du budget
public total pour Ia

total santé nominales en % * santé
1979-80 13 969,9 818,7 . 5,9
1980-81 16 320,0 926,0 13 6.0
1981-82 18 399,1 1072,3 16 5,9
1982-83 20017,0 1 063,1 -0,1 5,3
1983-84 21 406,9 1 206,5 13 5,6
1984-85 26 728,0 1816,2 50 6.8
1985-86 33 219,3 1943,7 7 5.9
1986-87 511421 3 256,2 67 6.4
1987-88 76 355,9 4726,3 45 6,2
1988-89 ND ND . ND
1989-90 113 964,0 9 101 . 7.9
1990-91 161 224,0 13 154,0 44 8,2
1991-92 199 670,0 16 409,0 25 8,2

ND = données non disponibles
* Le taux annuel moyen de I'inflation pour la période 1980-91 était de 25,7 pour 100.
Sources : MS, 1993 et Banque mondiale, 1993b.

TABLEAU 3-7

DEPENSES PUBLIQUES PAR HABITANT POUR LA SANTE EN TERMES REELS

{moyennes des périodes en 1980 Tshs.)

Période Moyenne
1971-73 31
1974-79 45,5
1980-82 32,3
1983-88 25
1989-93 28

Source : Vethouse Associates, Inc., 1994
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TABLEAU 3-8
PART DU FINANCEMENT EXTERNE DANS LE BUDGET PUBLIC DE LA TANZANIE POUR CERTAINES
ANNEES 1961-1990 {en milliers de Tshs.)

Budget de Budget de Total Finance- Part externe du Part
dévelop- fonction- ment budget de externe du
pement nement externe développement budget

{%) total (%)
1961 133 598 731 37 28 5
1971 884 1781 2 665 385 44 14
1981 5 185 13 214 18 399 2 954 57 16
1990 25 354 145 643 170 997 50 616 200 30

Source : Vethouse Associates, Inc., 1994

3.2.3 Impact des dépenses publiques pour la santé

Le Graphique 3-2 montre la position de la Tanzanie par rapport a 130 pays du point de vue
espérance de vie et dépenses publiques pour la santé en 1990. Le graphique montre que, bien que la
Tanzanie dépense une part plus importante de son PIB pour la santé que d’autres pays avec des niveaux
de revenus analogues, I’espérance de vie est plus faible que ne le laisseraient penser la taille de
I’économie nationale et le niveau d’instruction de la population. L’impact du VIH/SIDA a déja diminué
I’espérance de vie en 1990 et ces résultats montrent également que méme la proportion importante du
budget public affecté a la santé ne suffit pas pour répondre aux besoins actuels de la Tanzanie et devra
donc étre dépensée plus efficacement. Ces résultats indiquent également qu’il faut mobiliser les ressources

privées pour aider au financement et a la prestation de services de santé que le gouvernement n’est plus
en mesure de financer.

Par exemple, les estimations récentes indiquent que des fonds supplémentaires de 130 milliards
de Tsh.—quasiment le triple du budget de santé de la Tanzanie en 1993-94—seraient nécessaires pour
fournir I’ensemble complet de soins de santé de base que recommande a présent la Banque mondiale
(Banque mondiale, 1993b). L’ensemble recommandé cotte environ 12 dollars par habitant pour les pays
a faibles revenus, comparé a 3 dollars par habitant disponibles dans le budget de la santé¢ 1993-94 de la
Tanzanie (Vethouse Associates, Inc., 1994),

3.3 REFORME DU SECTEUR DE LA SANTE

Le Ministére de la Santé a planifié d’importantes réformes dans 1’organisation, le financement
et la gestion du secteur de la santé et a déja pris certaines mesures pour mettre en ceuvre ces changements
importants. C’est au regard des contraintes budgétaires et de la détérioration des services sanitaires
publics que la Tanzanie a examiné sous un autre angle la tradition du pays, a savoir fournir des services
sanitaires publics gratuitement a tous les habitants.
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. GRAPHIQUE 3-2
RELATION ENTRE DEPENSES SANITAIRES ET ESPERANCE DE VIE
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Un des grands é@ments de leéforme concernatitroduction, en juillett993, du partage de codts sous
forme de services payants pour les services sanitaires publics afin de pouvoir mobiliser des sources privées
de fonds pour combler le déficit du firmment. Un autrpivot de laréforme concerne la Loi dE991 sur
I'exercice privé afin "dider et d'encourager le secteur privé a se développer et a fournir des soins de santé et
de qualit§pour compléter les efforts du gouvernement en vue d'une prestation de soins de santé équitable et
abordable" (MS, 1994b).

3.3.1 Vue générale de la réforme

Le processus de réforme a commencé en 1993 par une stratégie de la santé insistant sur la nécessité
de ré-examiner le systéme de prestation des services de santé. Une réunion s'est tenue a Mikumi du 2 au 23
novembre 199Bour trouver les directions de la réforme. Un atelier national a été organisé & Kunduchi du 5
au 8 avril 1994pour discuter des divers aspects dans un contexte plus reprégdtEatifo94b). Les
participants de l'atelieont identifié trois catégories de prebies dans le secteur santé : lesstjars
d'organisation, les questions de gestion et les questions financieres.

Parmi les prolémes organisationnels, on a noté I'emploi inadéquat du personnel des soins de santé,
la faiblesse disystéme d'aiguillage et le réle changeant de I'Etat, non plus prestataire de soins de santé mais
régulateur ainsi qu'un secteur privé qui n'est pas suffisamment développé. Parmi les problémes de gestion :
le manque d'un plan complet pour le secteur santé, le manque de normes de performance et la faiblesse des
systémes de soutien a la gestion.

Les problémes financiers iddiés sont particuli@rement pertinents pour la présente étude, a savoir :

. Sous-financementtaus les niveaux,atamment pénuries de médicaments et de fournitures ;

4 Détérioration des structures physiques et faible moral du personnel ;

. Dépendance vis-a-vis des bailleurs de fonds ;

. Octroi de ressources favorisant les soins curatifs ;

. Dépendance face a I'Etat comme étant la ssalece de financement et de préstades
soins de santé ;

. Personnel attiré par le secteur privé ; et

. Traitement co(teux a I'étranger.

Face a ces pblémes orgaisationnels, administratifs et financiers, le MSrecommandé
d'entreprendre ou de renforcer un certain nombreivités. Les mesures identifiées par le fSe aux
problémes organisationnels consistent a augmenter et a compléter le travail de I'Etat partetudh
développement du secteur public en mieux ciblant l'investissement public, en confiant la responsabilité des
sysemes deprestation aux collectivités locales, en améliorant le systéme d'aiguillage et en mettant en place
un programme complet deins de santé primaires. Les mesures @@&g® face aux problémes de gestion sont
les suivantes : définles normes de soins appropriés et renforcer les capacités de planification, de gestion et
de prestation de services, surtout au niveeaal. Les mesures les plus pertinentes pour la présente étude sont
celles visant les problémes financiers :

4 Accroitre le financement pour la santé a 14 pour 100 minimum du budget de I'Etat ;
4 Mieux cibler les ressources vers des services efficaces par rapport aux codts ;
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A Augmenter le financement privé par le biais de partageo@ies cassurance et paients

privés ;

A Développer de meilleures compétences de budgétisation et directives de comptabilité ;

. Augmenter la rétention du personnel par le biais de meilleurs plans de rémunération ;

. Revoir régulierement les tarifs pour mieux refléter les codts changeants ;

. Envisager des taxes telles les imp6ts indirects sur le tabac et I'alcool ;

. Renforcer les établissements de soins de santé primaires ;

. Fournir une meilleure formation portant sur la planification, la gestion et le financement de
la santé ;

4 Introduire la production locale de médicaments, d'équipement et de fournitures ; et

. Diminuer le traitement médical a I'étranger.

3.3.2 Réforme du secteur et développement du secteur privé

Tels que l'indiquent les buts derisforme du secteur de santé, I'une des piemgslaires de la
réforme actuelle du secteurslnté est de faire davantage appel au potentiel au secteur privé et d'encourager
le développment du secteur privé de sorte a compléter la prestation publiqgue des services de santé. Cette
politique consiste avec lefforts en vue de changer le roleghuvernement : non plus en prestataire de soins
de santé mais en régulateur de cette prestation. Le eximamg d'attitudéace au secteur privé tient a la
connaissance des contraiffiesincieres actuelles que connait le secteur public, d'ou I'obligation de chercher
des sources non gouvernementales de soins de santé et tient également au contexte politique changeant.

Certains élémas spécifiques desfforts actuels en vue d'encourager le ttEmeement du secteur
privé proviennent de I'histoire spécifique des relations entre le gouarhetrles prestataires de soins privés.
Il est important de comprendre ce contexte historique pour saisir la dynamiquefdenae actuelle. Ces
relations ont évolué dans du moirgs contextes politiques différents ces 50 dernieres années en Tanzanie :
1) avant lI'Indépendance en 1961 matriédiatement aprés ; 2) de la Déclaration d'Arusha en 1967 jusqu'a
l'introduction du Progamme d'mustement structurel en 1988 et 3) depuis 1988 et surtout aprés la Loi de 1991
sur l'exercice privé.

3.3.2.1 Pré-indépendance jusqu'a la Déclaration d'Arusha en
1967

Avant I'Indépendance en 1961 et immédiatement aprés, le gouvernement a encouragé la croissance
du secteur privé en général et celle du secteur santé en particulier. La Iégislation d'avant I'Indépendance, par
exemple le Décrgdour les praticiens médiax et les dentistes de 1959 (chapitre 409) autorisait les médecins
et les dentistes a excer leur profssion et a faire payer pour leurs services. Ceaxgaxt dans le privé
n'avaient pas besoin, aux yeux de la loi, de faire une demande auprés du MS et rien n'indique qu'ils devaient
payer des impodts. Les médecins employés par I'Etat qui traitaient les patients dans les grades | et Il (grades
élevés) avaient également des patients privés et payants a I'hdpital et pouvaient maintenir un cabinet privé a
I'extérieur de I'nbpital aprés les heures de travail officielles. Ces praticiens touchaient 30 pour 100 des frais
demandés au sein de I'hdpital.

23



La loi de 1959 negrmettait I'exercice privé qumour les praticiens médicaux et les dentistes mais
excluait les autres catégories de personnel médical (par exemple, les infirmiers). Les assistants dentaires et
les responsables médicaux (praticiensédag) pouvaient egrcer dans demstitutions publigues mais
uniguement sous les directives consultatives des médecins.

3.3.2.2 Déclaration d'Arusha jusqu'au Programme d'ajustement
structurel

La Déclaration d'Arusha en 1967 établissait un gowraant socialiste, décourageait la propriété
privée et engageait le gouvernement a une politiqgue d"acces égalitaire" stipulant une prestation gratuite des
services de santé et autres services sociaux pour la population. Pour mettre en ceuvre cette politique dans le
secteur santé, le gouvernement a encouragé les communautés a construire des locaux de santé dans le cadre
du mouvement d'entraide mutuelle. Une fois ces locaux construits, le gemnegrnfournissait personnel,
équipement et médicaments. Ainsi, le gouvernement prenait la responsabilité d'un grand nombre de centres
de santé et de dispensairesx. Cette orientation explique en partie lI'accroissement rapide dans le nombre
d'unités sanitaires publiques lors de cette période.

En outre, le gouveament a apporté un autre soutien dimpde vue dons pour les lits et le personnel
aux unités de santé dertaines organisations religieuses. Le gouvernement a pris I'entiere responsabilité du
financement des fonitures et du personnel pour 17 hopitaux essfonnels qui ont été nommeés a ce moment
la "Hopitaux de districts désignés” BIDD. Les services dans les HDD étaient gratuits pour la population.
Deux grands hoépitaux de consultants—le Centre médical chrétien de Kilimandjaro (luthérien) et I'Hbpital
Bugando (ctholique)—ont éga¢ment été confiés a la responsabilité de I'Etat et sont devenus des hépitaux
nationaux de zone.

Cette expansion et I'engagement de I'Etat a fournir des services médicaux gratuits sont allés de pair
avec une désapprobation de la pratique médicale pRagdasuite, en 1977, la Loi régissant les hbpitaux
privés interdisait I'egrcice privé médical et dentaire biut lucratif. Cette loi ne ermettait qu'a des
organisations agées (stout des orgasimes a but non lucratif et des entités religieuses) d'établir et de gérer
des unités privées de soins de santé. La loi visait surtentrépe aux organisations religieuses de continuer
a compléter les services sanitaires publics a des colts minimes et abordables.

Pour avoir droit a ce statut "a@", une orgaisation devait s'inscrire au Registre des sociétés et,
ensuite, faire uneatinande auprés du Registre des hbpitawéprijui était nommeé par le ministre responsable
de la santé. L'obtention de I'approbation du mémestelevait d'un prossus trés long et frustrant (Kanji,
Munishi et Kilima, 1992).

D'autres formed'exercice privé de la médecine ont été permises par la législation de 1977 dans des
conditions trés strictes. Largmiére ondition telle que mentionnée nermettait I'exercice privé de la
médecine que pour les "organisationségs”. La secale condition conférait au Ministre de la Santé le droit
de donner des autorisations a certaines personnes et organisations qui pouvaient alors gérer des services de
santé. Un grand nombre d'unités ont été mises en place sous le parapluie des "organisations agréées" dans le
cadre de la premiére condition mais trés peu d'unités ont été approuvées dans le cadre de la seconde.

Une troiseme ondition corernait latolérancenon déchrée de I'Etat face aux gisseurs tradi-

tionnels. Cela prmettait aux herbistes, aux guérisseurs spirituels et aexoucheuses traditionnelles
d'exercer leur métier sans qu'il yiaggérence déEtat. On cherche actuellement a reconnaitre et a encourager
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les méthodes traditionthes de traitement pour certaines maladies et il existe un certain nombre de cliniques
a Dar es Salaam,ilinmandjaro et ailleurs ou les gens viennent obtenir unetrant payant de la part des
guérisseurs traditionnels.

Deux des dispositions de la loi @877 ont créé un effet non voulu. Premierement, bien que la loi de
1977 autorisait le%organisations agréées" a recouvrer un paiement de la part des patients, elles controlaient
les tarifs demandés par les hopitaux et les dispensaires privés arhtif.[Deuxiemement, le psonnel
médical ne pouvait excer a I'extérieur du servigblic que s'il était employé par des "organisations
agréées". Vu les désincitations des tarifs réglementés et la complexité du processus d'autorisation ainsi que
linterdictionnette pesant sur certains types de pratique privée, un grand nombre de praticiens médicaux ont
exploité lapossibilité d'étreaffiliés a une "organisations @gte" etont ddmarré deshdpitaux et des
dispensaires privés a butchatif sous le prapluie de ces organisations. De plus, un nombre important
d'assistants sanitaires non qualifiés ont pu démarrer des pratiques privées sous ce méme parapluie.

3.3.2.3 De 1988 a nos jours

L'interdiction de 1977 (mise engie enl981)marginalisait et diminuait le taux de croissance du
secteur privé de la santé mais elle n'a pas détruittauselLe mode actuel de croissance dans le secteur privé
de la santé repose sur cette base historiquerdrai@re étape dans le cadre du Programnjesttanent
structurel (PAS) est de rationaliser, de libéraliser et de stimuler les services de soins de santé fournis par les
"organisations agées" dut non leratif. Ces organisations comprennent également certains particuliers qui,
autrement, ne pourraient pas nagie une patente pour ercer dans le cadre deltd de 1977 telle que
susmentionnée. A présent, ces entrepreneurs privés qui ar@ieét tin abri dans ces "organisations agréées"
peuvent obtenir une patente pour exercer eux-mémes, en tant qu'entité a but lucratif.

La seconde étape dans le cadre du PAS dans le sillon de la Loi daut 98%ercice privé est d'élargir
le champ de l'autorisation passant d'organisations agrééegpartiesliersagréés afin de permettre a toute
personne qualifiée—y compris a celbps avaient obtenu les autorisations ministériellesaeayant—de
mettre sur pied des services de soins de santé a dratifou a but non leratif sans les contraintes
bureaucratjues du passé. La tradésne étape ansiste a formuler des politiques qui rationaliseront,
uniformiseront et aideront la croissance des services de soins de santé traditionnels qui ne présentent aucun
danger et qui répondent aux besoins de la population.

Ces mesures visant aditaliser le contexte pour les prestataires de services de santé du secteur privé
sont encore retavement nouvelles et il existe encore un grand nombre de questions auxquelles doivent
répondre le Minigre de la Santé et gpuverrement en général concernant le caractére, le nombre et le
potentiel des pregtres privés ainsi que leur capacité a contribuer aux buts du secteur public. Le MS pense
tout particuli#ement a la néssité de faire une étude plus détaillée pour identifier les mesures que le
gouverrement peut prendre pour encouragiee croissance appropriée des praticiens sanitaires traditionnels.

(La Section 4.4 discute en plus granthdéle I'impact des réformes de 1988 et de la Loi de 1991 sur
I'exercice privé sur le développement du secteur privé de la santé.)

25



4.0 RESULTATS

4.1 TAILLE, PORTEE, DISTRIBUTION ET QUALITE DES PRESTATAIRES DE
SERVICES DE SANTE DU SECTEUR PRIVE

411 Nombre et distribution des prestataires de services sanitaires privés en
Tanzanie

La Section 2 du présent rapport décrit les types de prestataires de services de santé du secteur privé
en Tanzanie et les regroupe dans une typologie en fonction de la propriété et de I'orientation financiéere. Tel
gue nous l'avons indiqué, les principales catégories dans le secteet $ont représentées par 1) des
prestataires de santé a but non lucratif aux mains d'organismes volontaires, 2) des prestataires dépendant des
employeurs et 3) un groupe important de prestataires de services de santé a but lucratif. La présente section
fournit des statistiques surt@mbre et la distribution de ces prestataires. Tel que le mentionne également la
Section 2, la portée de la présentigdé n'inclut pas la collecte de données sur le secteumelples
praticiens traditionnels ou les détaillants pharmaceutiques.

La distribution des formations sanitaires par type de propriétaire selon les données du Ministére de
la Santé est indiquée surTlableau 4-1et en Annexe 4Tableaux A4-1 et A4-P ou elles sont réparties par
région. Les catégories de propriétairesntnées dans ces tableasont |'Etat, les organismes volontaires
parapublicRemployeurs) eles formations privées a but lucratif. Les formations sanitaires sont catégorisées
en tant qu'hépitaux, centres de santé (fournissant surtout des soins externes mais quéiraletrgs
plusieurs lits) et des dispensaires (fournissant @mgpnt des soins externes). L'’Annexd dhleau A4-3
montre la distribution des lits d’hépital et de centre de santé par type de propriétaire.

Selon ces statisfues officielles, I'Etat posséde et gere environ 76 pour 100 de toutes les formations
sanitaires du paydont 44 pour 100 des hépitaux, 96 pour 100 des centres de santé et 76 pour 100 des
dispensairefMS, 1993). Selon ces données, le réle le plus important du secteur privé se situe au niveau des
hépitaux possédés pdes organismes volontaires. En 1993, les organismes volontaires possédaient presque
49 pour 100 des hopitaux de la nation et pratigent la moitié de tous les lits d'hépital. Tel que noté ci-
dessus, cela ihat les Hépitaux de districts désignés qui sontéaetnent financés ebntrblés en grande
partie par le gouvernement.

Les dispensaires constituent la vaste majorité desafmns sanitaires en Tanzanie (87-90 pour 100).
Tel que le montrent le Tableau 4-1 et 'Annex@&ableauA4-2), les trois quarts des dispensaires recenseés par
le MS sont aux mains de I'Etat, 17 pour 100 sont gérés par des organismes volontaires, 6 pour 100 sont des
formations parapubliques et 1,2 pour 100 seulement (36) sont rangés sous la catégorie formations privées a
but lucratif.

Toutefoiscertans indices laissent a penser quedeiffres de I'Etat sous-estiment, et de loin, la taille
du secteur des soins de santé privés en Tanzanigjtdernombre de prestataires a but lucratif. Pendant cette
étude, I'équipe de k@cherche a fait une recherche approfondie de toutes les formations sanitaires et de tous
les prestataires de santé dans la région de Kilimandjaro et a trouvé un nondremeftius élevé de
prestataires tant publics que privés que ne l'indiquent les statistiques du gouverneméableair 4-2.
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La présente enquéte a trouvé un total de 259 formations sanitaires dans le Kilimandjaro, comparé a
163 seutment recensées par ¢@uverrement. Le nombre de formations sanitaires appartenant a des
organismewolontaires indiquées par l'enquéte représentait le double fie alfficiel (90 wmntre 45). La
présente étude a égalent trouvé quatre fois plus de prestataires a brtdti€é(dans la catégorie "autres")
intervenant dans le Kilimandjaro que ceexensés par lgouverrement (24 contre 6). Tel qu'on peut s'y
attendre, les plus grande$féliences concernaient le nombredi@ensaires qui sont, généralement, de petites
opérations. L'équipe de l'am@te a compté 104 dispensaires privés, y compris ceux gérés par des organismes
volontaires et les établissements a but lucratif contre seulement 45 recensés par le gouvernement. |l est fort
probable que les formations du seotprivé soient sous-estimées dans tous les centres urbains du pays ou se
situent la majorité de ces établissements.

Plusieurs raisons appentes viennent expliquer la sous-estimation qu'a fait le goement du
secteur privé des soins de safémiérement, tel qu'on le verra ci-aprés, le nombre de fiomsaa but
lucratif a rapidement augmenté (surtout les dispensaires) depuis que I'Etat a libéralisé ses politiques en 1991
et, par conséquent, il est difficile de garder un compte a jour. De plus, on a |"effet multiplicateur", avec de
multiples dispensaires (et, darertans cas, des centres de santé ou méme des hdpitaux) qui s'installent en
utilisant l'autorisation d'une seule "organisatioréég'—avec le méme nom, les mémes aptietia et la
méme pernission. Ces fomations supg@mentaires—qui sont surtout a bucratif—ne sont pas toujours
comptées par le gouvernement.

Il existe trois grandes raisons faisant que cesdtiams a but lucratif ne changent pas facilement leur
statut pour devenir des entités a buatdtif. L'une concerne I'évias fiscale : les organismes a but non lucratif
sont exoRrés d'inpots et, par conséquent, leur statut d'entitéist &on lucratif leur évite de payer des impots.
Deuxiémement, un grand nombre de cesliéements ont poysropriétaires des personnes ne présentant pas
les qualifications requises par les @gkentations du MS. Trogsinement, le prossus d'approbation et
d'autorisation pour les fmations sanitaires est long et complexe. Toutefois, de janvier 1988, lorsque le
Programme d'ajustent structurel a commencé etjeer 1993, 498 établisgnents ont été afes et
enregistrés comme organismes privés a but lucratif, y compris les dispensaires, les maternités, les cliniques
de consultations et les hopitatix.

2 Interview avec le Registre des hépitaux privés, février 1994.
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TABLEAU 4-1

DISTRIBUTION DES FORMATIONS SANITAIRES PRIVEES PAR TYPE DE PROPRIETE, TANZANIE, 1993
SELON LES STATISTIQUES PUBLIQUES OFFICIELLES

Type de Gouvernement Organisme volontaire* Parapublic Autre privé* Total
formation Nombre Pourec. Nombre Pourc. Nombre Pourc. Nombre Pourc. Nombre Pourec.
Hépitaux 77 44,0 85 48,6 9 51 4 2,3 175 100,0
Centres de santé 265 96,0 8 2,9 2 0,7 1 0,3 276 100,0
Dispensaires 2218 76,1 485 16,6 175 6,0 36 1,2 2914 100,0
Total 2 560 76,1 578 17,2 186 55 41 1,2 3365 100,0

Source : MS, 1994b.

* Inclut les Hopitaux de districts désignés (HDD)

** Inclut les prestataires a but lucratif

TABLEAU 4-2

NOMBRE DE FORMATIONS SANITAIRES PRIVEES DANS LE KILIMANDJARO,
COMPARAISON DES DONNEES DU MS ET DES RESULTATS DE HFS

Statistiques du MS Résultats HFS dans le Kilimandjaro

Type de formation ] o ] o

Gouvernement Organisme Autre privé Total Gouvernement Organisme Autre privé Total

volontaire volontaire

Dispensaires 93 37 5 135 126 82 22 230
Centres de santé 14 1 - 15 14 1 - 15
Hopitaux 5 7 1 13 5 7 2 14
Totaux 112 45 6 163 145 90 24 259

Sources : MS, Unité du systéeme d'information sanitaire ; enquéte HFS.
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4.1.2 Prestataires sanitaires privés dans les zones urbaines

Les résultats de I'enquéte faite auprés de toutes les formations sanitaires privées a Dar es Salaam en
1993 par le Projet de santé urbdine aoméint les résultats obtenus par la présente étude a Kilimandjaro
indiguant que la ille et la portée du secteur privé dans le domaine des soins de santé sont SBesesti
L'étude a fait uneecherche trésomsciencieuse de tous legbinets privés exercant la médecine moderne dans
la ville et dfrent le tableau Iplus exact a cpur du secteur privé des soins de santé a Dar es Salaam. L'étude
peut également servirindicateur de la situation dans les autres zones urbaines importantes ou se situe
I'essentiel des fornimns privées. La présente enquéte traite wmgent des établiesments médicaux
modernes (hdpitaux, centres de santé et dispensaires) et ne couvre pas les prestataires traditionnels ou les
détaillants pharmaceutiques.

La croissance rapide ces démsis années des pagsires privés, surtout en 1990-93 (V@itaphique
4-1) est I'un des traits les pl@iappants de I'enquéte. L'augmentation dans le nombre de dispensaires qui
représentent jusqu'a 89 pour 100 de toute®tesations privées a Dar es Salaam explique I'essentiel de cette
croissance. Tel que le montreGeaphique 4-2 la croissance des nouvelles pratiques s'est concentrée chez
les prestataires a buthatif. Depuis 1991, lorsque les lois concernant I'exercice privé de la médecine ont été
libéralisées, 70 nouvellesrfoations a but leratif se sontréées. On a égalemersssté a une croissance
considérable dans le secteur a but nendtif avec la création de 41 nouveaux établissements depuis 1991
bien que, commeousl'avons déja mentionné, I'on ne sache pas s'ils sont tous vraiment a but non lucratif. Il
convient de noter que la croissance des étalieats parapublics depuis le début des années 90 est restée
plus ou noins inchangée. Dans l'ensemble, presque la moitié (46 pour 100) desr&Bdios du secteur
privé recensées par I'enquéte ont été établies depuis 1991.

Le Tableau 4-3indique une distributiodes formations sanitaires de la ville par propriété et par type
(par exemple, dispensaires, centres de santé et hdpitaux). Quarante-deux pour cent de toutes les formations
privées sont désignéesrome des formti#ons a but leratif, 30 pour 100 aome des formiions a but non
lucratif et 28 pour 100 sont des dispensaires d'emplogtafpblics). Il convient de noter que 15 des 18
hépitaux privés de la ville—83 pour 100—sont desegrises a but lucratif dont un grand nombre ont ouvert
leurs portes ces derniéres années. Ce chiffre contraste avec celui de 1993 du gouvernement, a savoir quatre
hépitaux a but loratif dans le pays entiefgbleau 4-3. Quatre-vingt-neuf pour cent de toutes les formations
privées a Dar es Salaasuont des dispensaires, 7 pour 100 des hdpitaux et 4 pour 100 sont classées comme
centres de santé.

% Le Projet de santé urbaine est un projet quinquennal géré par le Conseil de la ville de Dar es Salaam et financé
par I'Institut tropical suisse et le Gouvernement de la Suisse. L'enquéte a eu lieu en septembre et octobre 1993.
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TABLEAU 4-3
DISTRIBUTION DES FORMATIONS SANITAIRES PRIVEES A DAR ES SALAAM
PAR PROPRIETE ET TYPE, 1993

Parapublic Volontaire Privé a but lucratif Total
Nbr. Pourc. Nbr. Pourc. Nbr. Pourc. Nbr. Pourc.
Hopitaux 2 111 1 55 15 83,3 18 7,1
Centres de santé 2 20,0 3 30,0 5 50,0 10 4,0
Dispensaires 67 29,8 72 32,0 86 38,2 225 88,9
Total 71 28,1 76 30,0 106 41,9 253 100,0

Source : Conseil de la ville de Dar es Salaam, 1993.

La distribution des lits d'hopital et de maternité par proprietbléau 4-4 démontre le réle important
et croissant des fimations a bulucratif pour la prestation de soins hospitaliers dans la ville. Les hépitaux et
les centres de santé a budrhtif représentent plus de la moitié (57 pour 100) de tous les lits privés et 69 pour
100 de tous les lits daaternité recensés par I'enquéte. Les formations parapubliques possedent 24 pour 100
des lits dusecteur privé (et trés peu de lits de maternité) et les organismes bénévoles possedent 19 pour 100
des lits.

Le nombre de médecins et d'autre personnel médical employés famations sanitaires du secteur
privé a Dar es Salaamdique la taille de ceformations et la portée de leurs servicesThbleau 4-5montre
gue les prestataires a butiatif emploient 61,5 pour 100 de tous les ne@tedu secteur privé de la ville (260
sur 423). Environ la moitié de ces médecimmitlucratif travaillent dans des hépitaux et des centres de santé
et l'autre moitié est employée par des dispensaires. bemtions sanitaires a butdratif représentent
également 49 pour 100 du personnel médical "autre", y compris les infirmiers, les aides infirmiers, les
assistants médicaux et les aides médicaux ruraux. Dans I'ensemble, le®f@rsenitaires a but duatif
représentent 50 pour 100 de tout le personnel médical employé par le secteur privé.

TABLEAU 4-4
NOMBRE DES LITS D'HOPITAL ET DE MATERNITE DANS LES FORMATIONS SANITAIRES PRIVEES
PAR PROPRIETE DAR ES SALAAM, 1993

Total lits Pourcent Lits maternités Pourcent
Parapublic 317 24,0 9 52
Organisme volontaire 246 18,6 44 25,4
Formations a but lucratif 757 57,4 120 69,4
Total 1320 100,0 173 100,0

Source : Conseil de la ville de Dar es Salaam, 1993.
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Graphique 4-1: Croissance des formations sanitaires privées, Dar es Salaam,

1950-1993
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Graphique 4-2: Croissance des formations sanitaires privées par propriété, Dar es
Salaam, 1990-1993
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TABLEAU 4-5
DISTRIBUTION DES MEDECINS ET AUTRE PERSONNEL MEDICAL DANS LES FORMATIONS
SANITAIRES PRIVEES A DAR ES SALAAM PAR PROPRIETE, 1993
Médecins Autre personnel médical Total personnel médical
Formation (n)
Nombre Pourc. Nombre Pourc. Nombre Pourc.
PARAPUBLIQUES
Hopitaux (2) 8 1,9 113 3,5 121 3,3
Centres de santé (2) 4 0,9 92 2,8 96 2,6
Dispensaires (67) 47 11,1 493 15,2 540 14,7
Total (71) 59 13,9 698 21,6 757 20,7
ORGANISMES
VOLONTAIRES
Hopitaux (1) 18 4,2 151 4,7 169 4.6
Centres de santé (3) 5 1,2 72 2,2 77 2,1
Dispensaires (72) 81 742 742 22,9 823 22,5
Total (76) 104 965 965 29,8 1069 29,2
A BUT LUCRATIF
Hopitaux (15) 125 29,6 666 20,6 791 21,6
Centres de santé (5) 7 1,6 78 2,4 85 2,3
Dispensaires (86) 128 30,3 831 25,7 959 26,2
Total (106) 260 61,5 1575 48,6 1835 50,1
TOTAL (253) 423 100,0 3238 100,0 2661 100,0
* Inclut infirmiers, aides infirmiers, assistants médicaux, aides médicaux ruraux et autre personnel
paramédical.
Source : Conseil de la ville de Dar es Salaam, 1993.

Il convient denoter que Ielableau 4-5se fonde sur des imimationsrecudllies par I'enquéte sur les
formations sanitaires faite par le Conseil de la ville de Dar ea®akn1993. C'est un bon exemple des
difficultés rencontées par lesdallectes de données sur le secteur privé vu la situation changeante dans ce
domaine. Par exemple, il est probable gu'il existdi§Fensaires dans le parapublic mais il est peu probable qu'il
y ait 47 médecins qualifiés dans ces dispensaires. Généralement, les médecins sont nommés dans les hépitaux
bien qu'ils puissent égahent superviser un ou plusieurs dispensalPas.exemple, un médecpourrait
superviser plus de cing dispensaires dans un diocése et étre basé dans un hopital missionnaire.

Les 15h6pitaux a but lucratif de Dar es Salaam emploient un total de 120 médecins soit une moyenne
de 8,3 par établissement. Les comparaisons entre les moyennes d'hdpital par propriété prétent a confusion dans
une certaine mesure car seul hipital appartient & un organisme volontaire (et comptemié&®bres du
personnel médical, y compris 18 médecins) et slaug hopitaux sont aux mains d'organisations parapubliques.

Les données dliableau 4-émontrent des chiffres moyens du personnel pour chaque type de formation
sanitaire privée & Dar es 8a. Leglispensaires a butdtatif de Dar es Salaam comptaient le plus grand nombre
de médecins par étatdmsment (1,5), comparé a une moyenne de 0,7 médecin par dispensaire pour le parapublic
et 1,1 médecin pour cewégs par des orgssmes volontaires. Les dispensaires a batalif employaient
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également une moyenne de 11,2 membres dioprel médical total par fimation, [égrementplus que le
nombre des organismes volontaires (11,4) et nettement plus que la moyenne de 8,1 par dispensaire parapublic.

De méme, le rapport des médecins et des infirmiers et autre personnel médical est plus élevé pour les
dispensaires hut lucratif que pour les dispensaireérés par des orgssmes parapublics ou volontaires. En
moyenne, les formations sanitaires a butatif emploient un médecin pour 6,5 infirmiers et autre personnel
médical comparé a un médepiour 9,2 dantes formations des organismes volontaires et un médecin pour 10,5
dans le parapublic.

Il convient d'interpréter avec taéme prudence cesnnées queelles duTableau 4-5 L'étude démontre
clairement que méme le gennel le moins bien fméest généralement appelé "docteur" dans les zones reculées
et urbaines. De plus, des dispensaires et des centres de santé sont cueertdeamédecins mais ceux-ci étaient

presque toujours absents de la plupart des unités enquétées pour cette étude.

En bref, leslonnées preenant de cette étude et de I'enquéte des établissements sanitaires privés de Dar
es Salaanndiquent que le secteur prij@ue un réle important dans la prestation des soins de santé en Tanzanie
surtout dans les zones urlesn La libéralisation des lois concernant les prestataires privés a valu une explosion
des prestations sanitaires a luaratif qui, a Dar es Salaam, représentent actuellement 42 pour 100 de toutes les
formations sanitaires privées, y compris 83 pour 100 de tous les hépitaux privés et 57 pour 100 de tous les lits
des hépitaux privés. Le secteur privé est également en train de devenir un employeur de plus en plus important
du personnel médical dans les zones urbaines, employant un total de 3 661 personnes a Dar es Salaam.
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TABLEAU 4-6
DISTRIBUTION DES MEDECINS ET AUTRE PERSONNEL MEDICAL DANS LES FORMATIONS
SANITAIRES PRIVEES A DAR ES SALAAM PAR TYPE DE FORMATION, 1993
Médecins Autre pe_rsonnel Total personnel médical
médical
Formation (n) Moyenne Moyenne Moyenne
Nbr par Nbr par Nbr par
formation formation formation

HOPITAUX
Parapublics (2) 8 4.0 113 56,5 121 60,5
Organismes volontaires (1) 18 18,0 115 151,0 169 169,0
A but lucratif (15) 125 8,3 666 44,4 791 52,7
Total (18) 151 8,4 930 51,7 1081 60,1
Pourcentage du total 35,7 28,7 29,5
CENTRES DE SANTE
Parapublics (2) 4 4.0 92 46,0 96 4.6
Organismes volontaires (3) 5 18,0 72 2,2 77 48,0
A but lucratif (5) 7 8,3 78 15,6 85 17,0
Total (10) 16 8.4 242 24,2 258 25,8
Pourcentage du total 3,8 7,5 7,0
DISPENSAIRES
Parapublics (67) 47 0,7 493 7.4 540 8,1
Organismes volontaires (72) 81 1,1 742 10,3 823 11,4
A but lucratif (86) 128 1,5 831 9,7 959 11,2
Total (225) 256 1,1 2 066 9,2 2322 10,3
Pourcentage du total 60,5 63,8 63,4
TOTAL (253) 423 1,7 3238 12,8 3661 14,5
Pourcentage du total 100,0 100,0 100,0
* Inclut infirmiers, aides infirmiers, assistants médicaux, aides médicaux ruraux et autre personnel paramédical.
Source : Conseil de la ville de Dar es Salaam, 1993.

4.1.3 Qualité dans le secteur privé

4.1.3.1 Qualité des soins de santé curatifs primaires

En 1992, le Projet de santé urbaine a fait une étudpa@tive de la qualité des soins curatifs primaires,
des consultatins externes, des dispensaires et des centres de santé publics et privés a Bama¥&&ail,
Munishi et Kilima, 1992). L'échantillon de I'étude comprenait 30n#dions sanitaires publiques et 15
établisements d'organismes votaires (OV). Plusieurs des établissements désignés comme établissements OV
étaient en fait aux mains de particuliers bien que fonctionnant sur la base a butratii Malgré le petit
nombre de formations sanitaires privées de I'étude et le fait que seules les soi-disantes formations d'organismes
volontares aient été incluses, I'étude nous donne une certaine indication de la qualité comparative des services
de santé privés et publics en Tanzanie. Voici les principaux aspects couverts de la qualité :
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A la qualité de la structure qui couvre la condition et la propreté des locaux ainsi que la disponi-
bilité et la qualité de médicaments, d'équipement médical et de fournitures médicales ;

A la qualité technique de la pratique clinique ;
4 la qualité des interactions interpersonnelles ; et
4 les perceptions des utilisateurs face a la qualité des soins.

L'étude constatait de trés netteédénces dans lqualité de la structure entre les établissements publics
et privés. Par exemple, 73 pour 100 desiftions OV mais seulement 43 pour 100 de celles aux mains de I'Etat
ontrecu deshiveaux "bons" ou "acceptables" pour la qualité de la structure (telle que définie ci-dessus). Douze
des 30 formations sanitaires publiques (40 pour 100) ont recu la notation la plus faible de "inacceptable" alors
gu'aucune des forrtians OV n'a été notée gone "inacceptable”. Un nombre biptlus grand de fionations
sanitairepubliques avaient besoin d'étre rénovées que de formations non gouvernementales, avec des services
surchargés, pas d'eau courante, des toits qui fuyaient, des murs |ézardés, etc.

La disponibilité de médamaents est un des granfigteursqui attirent leslients et qui vaut un bon moral
chez les agents de santé. Environ détid des formations sanitaires gouvernementales et OV (53 pour 100 et 54
pour 100 respectigment) avaient des stocks suffisants pour les cing cadits essentiels (aspirine,
chloroquine, péicilline procaine, sels de réhydratation orale et benzyl benzoate). Les formations sanitaires OV
étaient bien mieux approvisionnées en pénicilline que les établissements publics. Quatre-vingt-treize pour cent
des OV enquétés avaient depknicilline procaine et 40 pour 100 avaient de la pénicilline par voie orale versus
uniquement 46 pour 100 et 25 pour 100 flesnations sanitaires publiques. Par contre, les formations sanitaires
publigues étaient bien mieux approvisionnées en sels de réhydratation orale (SRO) que les établissements OV.
Aucune des quatre forrians protestantes et seule un des quatre formations musulmane avaient des stocks de
SRO. Les neuf formations sanitaires non gouserantales étaient plus susceptibles d'avoir un émept
médical essentiel que les formations sanitaires publiques.

La qualité technique a été jugée en fonction de I'adéquation de I'anamnésanaessexffectués, du
diagnostic et du trament prescrit. Bien que la qualité technique des procédures cliniques ait été nettement plus
élevée dans les formations sanitaires protestgqoeeslans les formations sanitaires publiques, les OV en général
n‘avaient pas une qualité nettement meilleure que les formations sanitaires gérées par |'Etat.

Cinquante-et-un pour cent des consultations dans femfimns sanitaires protestantes suivaient des
pratiques kiniques acceptablesantre 46 pour 100 dans lesrfimations musulmanes, 44 pour 100 dans les
formations ctholiques et seeiment 25 pour 100 dans lesrfations publiques. Toutefois, on a jugé que des
proportions plus ou moins égales de consultations dans les OV et les formations publiques (38 pour 100 et 36
pour 100 respectement) avaient des pratiques cliniques pouvant étre graves oerelases (par exemple,
mauvais diagnostic) et il n'existait pasdiférences significatives entre les diverses dénominations des groupes
d'OV. L'étude constatait que lesrmes et les réglemenians définies par le MS et mises en ceuvre dans le
secteur public souvent ne sont pas observées parrtaations OV.Par exemple, les forrtians sanitaires
publiquegraitent la diarrhée infantile avec la thérapie de réhydratation orale mais les formations sanitaires des
QV traitent ces cas avec parfois jusqu'a sept produits médicaux différents.

Dans I'ensemble, les formations sanitaires privées ont fait preuve d'une meilleure qualité dans leurs
interactions interpersonnelles avec les clients que les formations sanitaires publiques. Soixante-trois pour cent
des consultations qui ont eu lieu desformations OV ont été jugées acceptables, comparé a 52 pour 100 pour
les consultations dans legivations publiques. Le personnel médical dans lesdtions OV, surtout celles
gérées par les églises protestantes, était plus susceptible que le personnel des formations publiques d'expliquer
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le diagnostic et le tragtment aux clients, de donner des instructions détaillées que les clients peuvent suivre et
de passer suffisamment de temps avec ces derniers.

Il n'est donc pas surprenant que les atiisirs aient une vue bien plus positive des formations sanitaires
OV que des formations putlies méme si leurs perceptions ne répondent pas a des mesures objectives. Quatre-
vingt pour cent des utilisateurs intervievaimns les OV ont indiqué qu'ils recevaient un bon traitement, comparé
a 56 pour 100 des utilisateurs dasrfations sanitaires pliQues. Seul 1 pour 100 des utilisateurs des formations
OV pensaient gu'ils avaient recu un mauvais traitement, comparé a 19 pour 100 des utilisateurs des formations
sanitairepubliques. Et pourtant, on n'a constaté aucufiérdhce générale dans les temps d'attente entre les
formations sanitaires publiques et les OV. De plus, bien que la disponibilité de médicaments n'ait pas varié de
maniére significative entre lesrfoations sanitaires OV et celles gérées par le gouvernement, 86 pour 100 des
utilisateurdes formations OV de I'enquéte considéraient la disponibilité de médicaments bonne ou trés bonne,
comparé a 6 pour 100 seulement dans les formations sanitaires publiques.

En somme, llequéte de Dar es Sam onstatait que les locaux et lesrgétences interpersonnelles dans
les centres privés étaient nettement meilleurs que dansregtiftns sanitires publiques. Les patients semblaient
également avoir une perception bien plus positive des formations OV que des formations sanitaires publiques.
Néanmoins I'étude a démontré qu'il fallait a tout prixéliorer trés sensiblement la disponibilité de médicaments
et d'équipement médical ainsi que la qualité de la pratique clinique dans les centres publics et privés.

4.1.3.2 Perceptions de la qualité chez les patients

Cette étude comprenait une enquéte de 61 prestataires de services et une petite enquéte de 20 patients
dans trois hopitaux confessionnels. Les résultats tendent ancenfieux de I%#®de de la qualité du Projet de
santé urbaine décrits ci-dessus (par exemple, Conseil de la ville de Dar es Salaam, 1993).

On a demandé aux prestataires d'indiguer dans quelle mesure la mauvaise qualité des services de santé
dans les établissnents publictes poussait & ouvrir des cabinets privés. Tous les patients enquétés ont dit qu'ils
se rendaient compte que de nombreux patients étaient de plus eméphrgents par les services publics. En
outre, ils pensaient que le mécontentement était un facteur important de création de demande pour les services
sanitaires privés—dans la mesure dans laquelle les prestataires privés pouvaient offrir une meilleure qualité de
services que celle disponible actuellement dans le secteur public.

Les formations sanitaires privées de I'enquéte (a butcaatif et & but lucratif) dispensent un ensemble
complet de services curatifs cherchant a offrir & leurs clients une meilleure qualité de services avec notamment
un simple examen (méme si ce n'est pas nécesdagm)pstic, ordonnances et distribution de médicaments. Les
propriétaires de ces forti@ns sanitaires essayent égaknt de s'assurer que les médigasesont
continuelement disponibles. Q@us, plusieurs formations sont ouvertes a des heures supplémentaires pour que
les patients puissent venir quand celadaange. Par exemple, dansdispensaire de Pasua Bakwata de la
municipalité de Mshi, les services médicaux sont fournis a toute hearrke propriétaire et un infirmier qui
habitent dans le dispensaire sont toujours de service.

L'enquéte auprés des patie a été adminigte a 20 patie#s hospitalisés dans trois hdpitaux
confessionnels de t&gion du Kilimandjaro (Machame, Kilema et Marangu). Une étude pilote faite auparavant
dans cette région signalait que des patients habitant jusqu'a quelques centaines de kilométres ignoraient les
services publics gratuits de leurs régions pour venir dans ces hdpitaux. Les patients de I'enquéte ont été choisis
aléatoirement atomprenaient des personnes venant de régions distantes ainsi que des personnes des alentours.
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On a demandé aux patients quels étaieffiatgsursgqui les poussaient, eux ou leurs familles, a consulter
dans ces hopitaux plutét que de se rendre dans les formations sanitaires publiques qui sont bien moins chéres.
Plus de 60pour 100 des répondants ont dit que la principale raison les poussant a utiliser les hépitaux
missionnaes était le "meilleur tra@ment" qu'ils yrecevaient, comparé aux centpgblics.Parmi les autres
raisons citées coamment, on avait le fait que ladpitaux privés étaient plus pres de leur domicile, que les
médicamatsétaient disponibles et qu'ils avaient I'habitude de se rendre dans ces établissements. Quatre-vingt-
guatorzepour cent des répondants amdiqué que les médicaments étaient toujours disponibles dans les centres
confessionnels alors qles pénuries de médicaments essentiels étaient chose courante dans les centres publics.
Pratigilement tous les patients se sont montrés satisfaits du traitement donné dans les formations sanitaires non
gouvernementales (y compris les soins infirmiers) et de la propreté de ces locaux.

4.2 CONTRIBUTIONS DU SECTEUR PRIVE AU PROGRAMME DE SANTE PUBLIQUE

Vu les problémesusmentionnés pour estimer la taille et la portée du secteur privé—surtout au regard
de la rapide croissance de ce secteur cesdesrannée—il est difficile de déterminer avec précision le role que
joue ce secteur au niveau de la prestation des services de santé publique a la population. Néanmoins, certaines
données sont disponibles sur le rdle éventuel que peut jouer le secteur prive.

La présente étude se concentre sur les services-clés de santé mrbhoslés par la méthodologie
HHRAA dans I'étude congrative du secteur privé de quatre pgsrman et Hason, 1993). Ces services de
santé publicsecoupent des services préventifs et le traiteqment les grands problémes de santé publiques dans
de nombreux pays afrites, noamment la Tanzanie, a\gar les maladies transmissibles de I'enfance, la
tuberculose, le paludisme et le SIDA ainsi que les services de santé reproductive tels que les services de
planification familiale et les services maternels et périnatals (y compris lI'accouchement).

Outre I'enquéte auprés des prestataires privés faites dans le cadre de la présente étude, les données sur
la prestation des services sknté publique proviennent de deux autres sources : 'Enquéte démographique et de
santé de la Tanzanie (EDS, 1991-92) et I'enquéte de Dar eanSaupres des formmans sanitaires
gouvenementales (Conseil de la ville de Dar es Salaam, 1993). L'information de I'enquéte auprés des ménages
EDS sur le type dformations sanitaires ou se rendaient les répondants pour des services de santé préventive et
de santé publique n'était disponible que pour les articlesecaant la planificon familiale et les services
d'accouchement. Mais I'EDS englobe égant une enquéte aupreés desnfitions sanitaires avec des visites
dans 422 hdpitaux, centres de santé et dispensaires. Les questions portent sur la disponibilité des services de
survie de I'enfant (vaccination, thérapie de réhydratation orale et suivi de la croissance) et des services de santé
de la reproductiopar type de propriété des formations sanitaires. Certains des résultats de I'enquéte aupres des
formations sanitaires sont donnés ci-aprés. Mais seul un nombreeawmativpetit de fonations sanitaires
privées faisaient partie de I'enquéte. Sur les 422dtons sanitaires, 346 (82 pour 100) sont des centres
gouverrementaux, 66 (15 pour 100) sont aux mains d'organismes volontaires et seules 10 (2 pour 100) sont des
formations sanitaires privées a butrhtif. Sur les 10 centres a but lucratif, huit sont des dispensaires, I'un est un
hdpital et I'un est un centre de santé. Le petit nombre de formations a but lucratif comprises dans cette enquéte
s'explique probabmentpar le fait que la prestation privée de soins de santé n'est devenue légale qu'au moment
de I'enquéte avec la pramgation de la Loi de 1991 sur lexcice privé de la médecine. Lésnnées EDS
présentées dans cette section devraient étre interprétégsayence vu le petit nombre de formations sanitaires
du secteur privé qui font partie de I'enquéte—surtout celles a dratifu-et I'incertitude quant acaractére
représentatif de I'échantillon des formations sanitaires.

38



4.2.1 Services préventifs et maladies transmissibles

Dans le cadre des interviews avec les prestataires de services faites pour la présente étude, 50 pour 100
des formations sanitaires des organismes volontaires ont indigllésyaffraient une liste de services préventifs,
comparé a 2pour 100 seulement pour les formations sanitaires a but lucratif. Parmi les services préventifs, on
a les activités d'éducation sanitaire, les soins prénatals et les vaccinations.

Dans le cadre de I'enquéte EDS auprés des formations sanitaires, pratiguement tous les hépitaux et tous
les centres de santé ont indiqué qu'ils fournissaient des servicasaiteation des enfants, motment les 31
formations des organismes volontairefoenations a but lucratif. La plupart des dispensaires du gouvernement
(95 pourl00) ont égament indiqué fournir desaecinations, congré a 7Qour 100 des dispensaires OV et
seulement la moitié (quatre de huit) des dispensaires a tnatifuUne proportion un peu plus petite de
formations saitaires ont indiqué que les vaccinations étaient actuellement disponibles et un nombre moindre a
eu leurs stocks deaegcins confimés par un enquéteur. Tel le montr&@dbleau 4-7 un peu moins de 90 pour
100 des hdpitaux etes centres de santé publics et volontaires ainsi que I'un des deux hdpitaux/centres de santé
a but Iieratif ont eu lars stocks de vaccins confirmeés. Les vaccins étaient en rupture de stock dans un quart des
dispensaires publics qui ont indiqué fournir des services de vaccination mais les dispensaires publics restaient
plus susceptibles de fournir desiacinations et d'avoir leursagcins disponibles (69 pour 100) que soit les
dispensaies OV (46 pour 100), soit les dispensaires a karatif (37 pour 100). Malgré le petit nombre des
dispensaires du secteur privé compris dans cette enquéteffeestenidant a confirmer les résultats de I'enquéte
auprés des prestataires prives, a savoir le manque relatif de soins préventifs dans les dispensaires a but lucratif.

En ce qui cocerne le traitement de la diarrhée imfle avec la tBrapie de réhydratation orale,Tlableau
4-8indique que les hopitapublics de I'enquéte EDS auprés des formations sanitaires étaient plus susceptibles
d'avoir une unité de réhgatation que les hdpitaux gérés par des organismes volontaires (91 pour 100 contre 74
pour 100). Le seul hopital a buthatif faisant partie de I'enquéte n'avait pas d'unité de réhydratation. La majorité
des formations sanitaires enquétées avaient des stocks de sels de réhydratation orale (SRO), y compris 75 pour
100 des dispensaires a budrhtif bien que rien n'indique s'ils sont utilisés souvent par les formations sanitaires.
Pratiguement tous les hopitaux et centres de santé ainsi qu'une majorité des dispensaires ont indiqué qu'ils
organisaient régudrement des séances sl@vi de croissance des enfants—stratégie standard de survie de
I'enfance permettant de déter et de prévenir la malnutrition—bien que les dispensaires a but lucratif aient été,
la aussi, les moins sweatibles d'offrir ce service (seules quatre des huit formations sanitaires de cette catégorie
le faisaient).
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TABLEAU 4-7
DISPONIBILITE ACTUELLE DES SERVICES DE VACCINATION ET DES VACCINS DANS LES
FORMATIONS SANITAIRES TANZANIENNES PAR TYPE DE FORMATION ET DE PROPRIETE, A PARTIR
DE L'ENQUETE EDS 1991-92

Vaccinations disponibles actuellement Stock de vaccins confirmé
. Hopitaux/ . . Hopitaux/ . .

Type de formation centres de santé Dispensaires centres de santé Dispensaires

Nbr Pourc. Nbr Pourc. Nbr Pourc. Nbr Pourc.
Publique 132 89,2 153 77,3 129 87,2 137 69,2
Organisme volontaire 28 96,6 22 59,5 26 89,6 17 45,9
Privée a but lucratif 2 100,0 4 50,0 1 50,0 3 37,5
Total 162 90,5 179 73,7 156 87,1 157 64,6
Source : EDS, 1991-92.

TABLEAU 4-8

DISPONIBILITE ACTUELLE DES SERVICES ET DES PRODUITS DE REHYDRATATION ORALE DANS
LES FORMATIONS SANITAIRES TANZANIENNES PAR TYPE DE FORMATION ET DE PROPRIETE, A
PARTIR DE L'ENQUETE EDS 1991-92

Existence de l'unité de Disponibilité actuelle des sels

réhydratation de réhydratation orale (SRO)
Type de formation Hopitaux Hépitaux/ ] Dispensaires

centres de santé
Nbr Pourc. Nbr Pourc. Nbr Pourc.

Publique 51 91,1 119 80,4 178 89,9
Organisme volontaire 20 74,1 22 75,9 31 83,8
Privée a but lucratif 0 0,0 2 100,0 6 75,0
Total 71 82,6 143 79,9 215 88,5

Source : EDS, 1991-92.

En ce qui cooerne le traitement de taberculose, une des grandes causes de la morbidité et de la
mortalité dans Ipays, 'Enquéte auprés des formations sanitaires non gouvernementales (Conseil de la ville
de Dar es Salaam993) a montré que 46 pour 100 des hépitaux et des centres de santé de Dar es Salaam
fournissent ces services, coang a 14pour 100 des dispensaires (vd@bleau 4-9. Les dispensaires
parapublics étaient bien plus susceptilledfrir un traitement antituberculose (28 pour 100) que ceux géreés,
soit par des organismes volontaires (7 pour 100), soit par des entreprises a but lucratif (8 pour 100).
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TABLEAU 4-9
NOMBRE DE FORMATIONS SANITAIRES PRIVEES A DAR ES SALAAM FOURNISSANT PROTECTION
MATERNELLE ET INFANTILE, PLANIFICATION FAMILIALE ET TRAITEMENT CONTRE LA
TUBERCULOSE, PAR TYPE DE FORMATION ET DE PROPRIETE, 1993
DE L'ENQUETE AUPRES DES FORMATIONS SANITAIRES NON GOUVERNEMENTALES

PMI Planification familiale Traitement
antituberculose
Nbr. Pourc. Nbr. Pourc. Nbr. Pourc.
Hépitaux/centres de santé
Parapublics 2 50 2 50 4 100
Organismes volontaires 2 50 2 50 2 50
Privés a but lucratif 15 75 10 50 7 35
Total 19 68 14 50 13 46
Dispensaires
Parapublics 21 31 24 36 19 28
Organismes volontaires 20 28 23 32 5 7
Privés a but lucratif 14 16 15 17 7 8
Total 55 24 62 28 31 14

Source Conseil de la ville de Dar es Salaam, 1993.

422 Services de santé maternelle et périnatale

L'Enquéte des fonations sanitaires non gouvementales a Dar es Salaam (Conseil de la ville de Dar
es Salaan1,993) founit des informations sur la prestation de services de santé maternelle et infantile (PMI)
dans les formations siiaires privéesTableau 4-9. La proportion des dispensaires du secteur privé qui ont
indiqué fournir des services de PMI va depbéir 100 pour les établissients a but kratif & 28 pour 100
pour les dispensaires des organismes volontaires et 31 pour 100 pour les dispensaires parapublics.

Dans le cadre de I'enquéte EDS aupres des ménagesecamad® aux femmes ou elles avaient
accouché de leur dernier enfahaibleau 4-10. Pratiquement la moitié accouchait a la maison mais la vaste
majorité de celles qui ont consultéskecteur formel de la santé se sont rendues dans un établissement public.
Seules 7,4 pour 100 des femmes ont eu leur dernier accouchement dans des formations sanitaires du secteur
privé et la majorité de ces derniéres se sont rendues dans des centres OV. Seules 0,2 pour 100 (9 des 5 522)
ont eu leur dernier enfant dans des formations a but lucratif. Cela refléte sans nul doute le petit nombre des
centres de santé a buttatif qui existaient au moment de I'enquéte. L'enquéte EDS auprés des formations
sanitairesindique que le secteur privé poait jouer un r6le bien plus grand au niveau des services
d'accouchement.
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TABLEAU 4-10
DISTRIBUTION DES FEMMES PAR LIEU D'ACCOUCHEMENT DE LEUR
DERNIER ENFANT, A PARTIR DE L'ENQUETE EDS, 1991-92

Lieu d'accouchement Nombre Pourcentage
Domicile 2 655 48,1
Centre public 2 413 43,7
Centre d'organisme volontaire 354 6,4
Centre parapublic 44 0,8
Centre privé a but lucratif 9 0,2
En route/autre 47 0,8
Total 5522 100,0

Source : EDS, 1991-92.

Tel que le montre I&ableau 4-11 plus de 90 pour 100 des hopitaux et des centres de santé non
gouvernementaux enquétés ont dit qu'ils fournissaient des services d'accouchement au méme titre que 50 a
60 pour 100 des dispaises non gouvernementaux. Une majorité des formations sanitaires du secteur privé
ont indiqué qu'elles fournissaient également des services prénatals et postrahtatsu(4-1).

TABLEAU 4-11
DISPONIBILITE DES SERVICES DE SANTE MATERNELLE ET PERINATALE DANS LES FORMATIONS
SANITAIRES TANZANIENNE PAR TYPE DE FORMATION ET DE PROPRIETE 1993
DE L'ENQUETE EDS, 1991-92

Services Soins prénatals Soins post-natals
d'accouchement
Propriété de la formation (n)

Nbr. Pourc. Nbr. Pourc. Nbr. Pourc.
Hépitaux/centres de santé
Gouvernement (148) 136 91,9 137 76,5 124 83,8
Organismes volontaires (29) 28 95,6 29 100,0 27 93,1
Privés a but lucratif (2) 2 100,0 2 100,0 2 100,0
Total (179) 166 92,7 168 93,9 153 85,5
Dispensaires
Gouvernement (198) 163 82,3 185 93,4 117 59,1
Organismes volontaires (37) 22 59,5 23 62,2 21 56,8
Privés a but lucratif (8) 4 50,0 5 62,5 2 25,0
Total (243) 189 77,7 213 87,6 140 57,6

Source : EDS, 1991-92.

Lesdonnées de I'enquéte de Dar es Salaam auprés des formations sanitaires non gouvernementales
semblent contredire les résultats de I'enquéte EDS aigsdfermations sanitaire$gbleau 4-12. La plupart
des hopitaux afes centres de santé OV et a but lucratif & Dar es Salaam ont indiqué qu'ils fournissaient des
services d'accouchement mais seulement 8 pour 100 des dispensaires OV atratbdrifournissaient
contrairement a 50our 100 ou plus de ceux qui avaient participérigliéte EDS. L'enquéte de Dar es Salaam
montre également qu'un peu plus d'un quart des centres parapublics fournit des services d'accouchement.
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TABLEAU 4-12
FORMATIONS SANITAIRES PRIVEES FOURNISSANT DES SERVICES D'ACCOUCHEMENT,
DAR ES SALAAM, 1993
DE L'ENQUETE AUPRES DES FORMATIONS SANITAIRES NON GOUVERNEMENTALES

Dispensaires Centres de santé/ Total
hopitaux
Formations Nbr Pourc. Nbr Pourc. Nbr Pourc.
Parapubliques 19 28,3 1 25,0 20 28,2
Organismes volontaires 6 8,3 3 75,0 9 11,8
Privées a but lucratif 7 8,1 11 55,0 18 17,0
TOTAL 32 14,2 15 53,6 47 18,6

Source : Conseil de la ville de Dar es Salaam, 1993.

4.2.3 Services de planification familiale

Les données de l'enquéte EDpréis des ménages montrent que 23 pour 100 des utilisateurs
de la planification familiale ont obtenu leurs produits contraceptifs auprés de sources privées, y compris les
formations OV (14 pour 100), les @tmacies privées et les magasins (4,8 pour 100) ainsi que les cliniques
privées et autres sources privées (@o8ir 100) (voir Graphique 4-3). Selon I'enquéte EDS auprés des
formations sanitaires, la majorité des hopitaux et eeges de santé du secteur privée fournissent des services
de planificatiorfamiliale, y compris 79 pour 100 de ceux apgaant a des organismes volontaires et les deux
hdpitaux/centres de santé privés faisant partie de I'enqleideiu 4-13. Mais une proportion plus petite
de dispensaires du secteur privé ont indiqué qu'ils fournissaient des services de planification familiale : 38
pour 100 desidpensaires OV et 50 pour 100 des dispensaires privés echatiflle plus grand nombre
moyen de nouveaux clients de la planificafemiliale était celui des hopitaux et des centres de santé publics
(40 par mois). Ce nombre allait de 25 a 30 pour les centres de santé et était d'environ 12 par mois pour les
dispensairegjuelle que soit la propriété). Les données de I'enquéte de Dar es Salaam aupres des formations
sanitares privées confirment lesgéltats de I'EDS selon lesquels seule une minorité des dispensaires du
secteur privé (entre 17 et 36 pour 100) fournissent actuellement des services de planification familiale (voir
Tableau 4-9.

Ces donnéemdiquent qu'une proportion bien plus importante de prestataires privés, surtout des
hépitaux et des cliniques, fournissent des services de santé publics. S'il existe donc des antécédents pour la
prestation des sdces dans le secteur privé, surtout parmi les organismes volontaires, les données montrent
également que c'est I'Etat qui dispose de la plus grande capacité de prestation de services préventifs-clés. Un
pourcentage trés important de prestataires privés offeenservices d'obstétrique mais la grande majorité des
femmes accouchent soit & la maison, soit consultent les services publics. Une grande majorité des gens
choisissent égaiment les centres publics pour $esvices et les produits de planification familiale bien qu'ils
soient assez disponibles chez les prestataires tant publics que privés.
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[Formation pub/ique}

[Clinique/centre/autre privé *J

[Organisme volontaire}

[Pharmacie/Magasirﬂ u\le sait pas/Manquarﬂ

*y compris postes de distribution communautaire UMATI, organismes parapublics et autres sournces privées
Source: EDS, 1991/92.

Graphique 4-3: Distribution (%) des utilisateurs de la planification familiale par source
d'approvisionnement :
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TABLEAU 4-13
DISPONIBILITE DES SERVICES DE PLANIFICATION FAMILIALE ET NOMBRE MOYEN DE NOUVEAUX
CLIENTS DE LA PLANIFICATION FAMILIALE PAR MOIS DANS LES FORMATIONS SANITAIRES
TANZANIENNES PAR TYPE DE FORMATION ET DE PROPRIETE 1993
DE L'ENQUETE EDS, 1991-92

Propriété de la formation (n) Planification familiale Moyenne de nouveaux clients de la
P Nbr. Pourc. planification familiale par mois

Hopitaux/centres de santé Hopitaux Ct de santé
Publics (148) 136 91,9 39,9 83,8
Organismes volontaires (29) 23 79,3 21,2 93,1
Privés a but lucratif (2) 2 100,0 24,0 100,0
Total (179) 161 89,9 34,5 85,5
Dispensaires Dispensaires
Publics (198) 182 91,9 12,2
Organismes volontaires (37) 14 37,8 10,6
Privés a but lucratif (8) 4 50,0 13,8
Total (243) 200 82,3 12,0

Source : EDS, 1991-92.

4.3 COLLABORATION ET LIENS ENTRE LES SECTEURS PUBLIC ET PRIVE

Vu le r6le changeant du Minést de la Sangui est en train de devemiavantage un régulateur qu'un
prestataire des soins de santé et vu l'incapacit@apie du Ministére de la Santé a répondre a la demande
de la population pour des services de sangsstiimportant de trouver des moyens de collaborer avec tous les
éléments du secteur privé. La présentdiceaécrit brievement I'état actuel de cette collaboration. (Des
recommandations pour des directions futures en ce domaine sont présentées dans la Section 5.)

La collaboration avec tous leséélents du secteur privé aide a atteindrecentain nombre des
objectifs du MS surtout en ce qui concerne un meilleur ciblage des ressources limitées pour les groupes les
plus vulrérables. En principe, la collaboration avec le secteur pewagt a I'Etat de fournir, de maniére
efficace, les services lgslus efficients par rapport aux co(its aux groupes les pkressiteux. Le
gouwvernement doit d'abord identifier les segments du secteur privé qui conviennent le mieux a une telle
collabaation et doit structer les arrangenmés financiers (avec des incitations intrinséques) pour la
prestation de services et la clientéle ciblée.

Autre domaine de collaboration possible : le secteur public peut confier au secteur privé une part de
la responsabilité de la prestation des soins curatifs chers. Vu I'état de déwsdopplu secteur privé en
Tanzanie, les perspectives a cet égard sont limitées mais des mesures peuvent étre prises pour préparer cette
future transition.

L'un des liens les plus importants entre les secteurs public et privé se fait par le biais des lois et des
réglementations. Laection suivante traite des formes de collaboration directe qui existent entre les secteurs
public et privé de la santé, sout sous fame desubventions de I'Etat au secteur a but nanaliif. Elle
présente également les opinions plesstataires de services concernant les questions quant a la collaboration
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publique-privée qui se sont présentées lors de I'enquéte faite auprés des prestataires dans le cadre de la
présente étude. (L&ection 4-4 élargit les aspects présents dar&etdion 3 degfforts du MS et du
gouverement en vue de libéraliser le contexte pour les prestataires de soins de santé du secteur privé par le
biais du Programme d'ajustement structurel et de la Loi de 1991 sur I'exercice privé.)

4.3.1 Collaboration avec le secteur a but non lucratif

La collaboration publique-privée pour la prestation de soins de santé n'est pas un nouveau concept
en Tanzanie. Le gouvezment et les organismes volontaires a but noratif ont, depuis longtemps, une
relation positive et productive. Les liens entre ces deux secteurs ont pris deux formes.

La premiére forme deotlaboration est celle ou le gouvement gére desbpitaux missionnaires
appartenant au privé connus sous le nom d'Hépitaux de districts dési@pigs Suivant la Déchration
d'Arusha erl967, le gouvernement a pris le contréle financier et technique de 17 hbpitaux missionnaires et
les a intégrés au réseau dasfations du secteur public sous le nomHIED. Le finarcementpublic et le
contrble administratif déEtat ont fait de ces formations des établissements jugés essentiellement du secteur
public bien que les organismes volontaires privés restent propriétaires de ces formations.

Des subventions finargies partiellepourcertaines formi@ons a but non leratif des organismes
volontaires, surtout des étessements confessionnels, représentent la deuxiéme forme de collaboration. Ces
subventions ont pris deuxrfoes :dons de lits et dons de personnel. La banque mondiale estime que le
gouvenement fournit environ un tiers des fonds de fonctmnent pour les fonations sanitaires des
organismes volontaires et que les deux autres tiers proviennent des paiements des utilisateurs et de sources
externes (Banque mondiale, 1993a).

La longue reldon productive entre le gouvesment et les organismes volontaires est un bon
fondement pour une collaboration encore plus poussée permettant au secteur public d'atteindre certains des
objectifs les plus importants du planrééorme dusecteur de la santé. Par exemple, le gouvernement pourrait
ré-affecter des subventions a la prestation de services plutdt que pour les capacités en lits ou en personnel.

4.3.2 Collaboration avec le secteur a but lucratif

Contrairement a leelation entre le secteur public et les éléments a but non lucratif du secteur privé,
caractérisée comme ubennecollaboration et offrant de bonnes perspectives pour une collaboration encore
meilleure, la relation entre le secteur public et le segment a but lucratif peut surtout étre décrite comme une
relation tendue. L'échantillon de Dar es Salaam de I'enquéte faite auprés des prestataires dans le cadre de la
présente étude constatait que le manque de confiance duaj@irs eu le secteur public face aux opérations
a but lucratif du secteur de la santgaaur pendant le manque de confiance tout aussi prononcé du secteur
public face a I'engagement de libéralisation du secteur de la santé pris par I'Etat.

Ce manque de cfiance entre les secteurs public et privé n'est pas chose unique au secteur santé ou
a la Tanzanie. La bréve co-existence depuis la Loi de 1991 sucibeprivé n'a pas permis aux deux groupes
de s'adapter aux nouvellésalités. L'enquéte auprés des prestataires constatait que certains prestataires a but
lucratif (surtout les propriétairesles gestionnaires des hépitaux) étaient frustrés de ce que le gouvernement
traitaient les prestataires a but nocrdtif comme s'ils faisaient partie du gouvernement. lls ont indiqué qu'ils
devaient assister a des réunions sans étre prévenus bien a I'avance et qu'ils devaient fournir des services au
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secteur public (par exemple, ambulances) sarsgemets péalables et sans paiement. Si ces cas étaient
rares, certas prestataires privés les ont pourtant interprétés comme faisant partie de la lente transition que
traverse le MS, passant du contréle de la prestation des services de santé a un rdle de régulateur ou alors
comme des indices témoignant de l'incapacité du MS a abandonner le contréle complet de la prestation des
soins de santé.

L'enquéte auprés des prestataire®mstaté que les prestataires a buatdtif n'étaient pas bien
organisés et pensaient itgih'avaient pas de forum pour discuter de leurs préoccupations bien qu'il existe
plusieurs associations de médecins. Des associations de effiygees et actives aideraient le secteur public
a forger des relations de travail avec le secteur privé a lovdtifu Elles aideraient également la
communication bilatérale nécessaire pour forger des partenariats publics-privés.

44 FACTEURS AFFECTANT LE DEVELOPPEMENT DU SECTEUR PRIVE

Tel quindiqué dans I&ection 3 du présent rapport, le MS est en train d'élaborer un programme de
réforme pour traiter des prashes de tile que rencontre actuelnent le systme de santé. Un des grands
éléments du pragmme de réformeonsiste a soutenir et a encagale développement du secteur privé pour
compléter la prestation de services de santé dans le secteur public. L'identification de maniéres appropriées
d'encourager la participation accrue du secteur privé comprend plusieurs étapes. La premiére étape consiste
a évaluer dans quelle mesure les prestataires privés peuvent aider a atteindre les buts du secteur public en
revoyant leur taille, leurs caractéristiques et capacités opérationnelles actuelles. Les Sections 4-1 et 4-2 ont
fourni une information initiale pour ce type d'évaluation. Une autre étape consiste a évaluer les facteurs qui
affectent le développement du secteur privé.

Suivant la méthodologimise au point par HHRAA pour évaluer la contribution possible du secteur
privé aux buts du sectepublic (Berman et Hanson, 1993), la présente étude est axée sur trois domaines qui
affectent le dévelogpment du secteur privé. Le premier concerne I'environnement Iégal et réglementaire, a
savoir leslois et les régdmentations qui régissent lsxice privé de la médecine. Le srd représente
I'environrement financier dans lequel travaillent les prestataires privés, a savoir surtout les conditions
d'imposition et derédit. Le dernier domaine est celui de l'utilisation des services de santé de la part de la
population et de la demande pour ces services. Ce domaine concerne surtout les prix pour les services dans
le secteur privé et la capacité de la population & payer pour ces services.

Les trois domaines qaifectent le développement du secteur privé et la liste des facteurs donnés ci-
apres représentent cens des @ments centraux qui sont de bons exemples de ceux dont il faudra tenir
compte lors de la recherche de cettdlaboration et de I'évaluation de la contribution éventuelle des
prestataires privés au programme du secteur public. Ce ne sont de loin pas les seuls dont devra tenir compte
le MS en déterminant s'il est utile de colledyoavec les prestataires du secteur privé et comment cette
collaboration peut étre utile.

4.4.1 Contexte juridigue et réglementaire
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44.1.1 Conditions juridiques et réglementaires actuelles

La Section 3 a discuté dwntexte historique des efforts déployés actuellement par la Tanzanie pour
réformer lecontexte juridique et réglementaire afin d'encourager le développement des prestataires de santé
du secteur privé de sorte qui puisse compléteetiests du secteupublic. Ces 25 derbres années, la
politique publiqudace aux pestataires de santé du secteur privé a évolué passant par plusieurs étapes, d'une
étape relativement ouverte, a celle d'une interdiction Iégale qower a la période actuelle de re-
libéralisation. Cette politique montre égalent que les prestataires a but nogrdtif des organismes
volontaires travaillaient dans un contexte moins restrictif que les prestataires a but lucratif.

Le Tableau 4-14récapitule les pmcipales conditions nécessaires pour établir une pratique privée ou
un obstacle privé dans le cadre de la Loi de 1991 sur I'exercice privé. Tel que le montre ce récapitulatif, les
conditions et les tarifs connexes sont en grosriémespour les prestataires a but norcratif et les
prestataires a but lucratif.

Les conditiongfférentes a la patente danséeire de la nouvelle loi et les réglementations connexes
ne varient pas selon l'orgartisa financiére ou l'affiliation organisationnelle du prestataire du secteur privé.
Les prestataires de santé, tant du secteur public que privé, doivent étre enregistrés auprés du Conseil médical.
Mais si les hdpitaux a but non lucratif et & but lucratif (& I'exception des Hopitaux de districts désignés), les
médecins privés et leaitres praticiens paramédicaux ont le droit de faire payer leurs services par contre, les
infirmiers et les médecins du secteur public ne le peuvent pas. La loi donne également un bareme spécifique
pour les divers services. L&ableaux 4-15 et 4-16caitulent les caditions afférentes a la patente et au tarif
des services.

4.4.1.2 L'impact de la Iégalisation

La [égalisation a eu un effet trés profond sur la croissance du secteur privé en Tanzanie, méme avec
les commissiond'enregistrement et les impots sur les bénéfices. Dans le cadre de la libéralisation relative a
la Loi de 1991 sur 'exercice privé, on a noté une croissance rapide dans le nombre d'hépitaux a but lucratif,
de cliniques de consultation, de dispensairespa@rnités et de pharmacies sur I'ensemble du pays mais tout
notamment dans lesagrdes zones urbaines. Par exemple, selon le MS, Dar es Salaam compte a présent plus
de 74 pharmacies en gros etdtail dont la plupart ont ouvert aprés 1991. Sur les 498 formations sanitaires
privées agréées par le MS a la finl#93, 294 (59 pour 100) ont été enragiss et apfmuvées par le MS
aprés la loi de 1991. Un grandmibre attend encore l'autorisation du Conseil consultatif des hépitaux privés
du MS.
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TABLEAU 4-14

CONDITIONS NECESSAIRES POUR LA CREATION D'UN CABINET OU D'UN HOPITAL PRIVE

Médecins privés

Doivent étre enregistrés aupres du Conseil médical (Cap. 409)

Demande pour exercice privé doit étre validée par le Médecin-Chef et le
Responsable médical régional

Demande de patente auprés du Registre des hdpitaux dans le cadre de la Loi
régissant les hopitaux privés (Réglementation), 1977 (Section 9) [pour dispensaire,
demande de 10 000 Tsh. ; pour centre de santé, 15 000 Tsh. ; pour hépital, 20 000
Tsh. ; pour consultation, 7 000 Tsh.]

Demande pour patente auprés du Conseil municipal des collectivités locales

Hopitaux a but
non lucratif

Demande pour hopital privé doit étre validée par le Médecin-Chef et le
Responsable médical régional

Demande de patente auprés du Registre des hdpitaux dans le cadre de la Loi
régissant les hopitaux privés (Réglementation), 1977 [demande de 20 000 Tsh.]

Demande pour patente auprés du Conseil municipal des collectivités locales

Hopitaux a but
lucratif

Demande pour hopital privé doit étre validée par le Médecin-Chef et le
Responsable médical régional

Demande de patente aupres du Registre des hdpitaux dans le cadre de la Loi
régissant les hopitaux privés (Réglementation), 1977 [demande de 20 000 Tsh.]

Demande pour patente auprés du Conseil municipal des collectivités locales

Autres praticiens
paramédicaux

Responsable médical assistant et assistant dentaire—sujet a la patente dans le
cadre du Décret pour les praticiens médicaux et les dentistes (Section 7)

Demande pour exercice privé doit étre validée par le Médecin-Chef et le
Responsable médical régional

Demande auprés du Registre dans le cadre de la Loi régissant les hopitaux privés
(Réglementation), 1977 (Section 6D)

Demande pour patente auprés du Conseil municipal des collectivités locales

Autres praticiens

Infirmiers—Non applicable

Opticiens
- Demande d'enregistrement dans le de la Loi opticale, 1965 (Section 5)

- Demande pour patente auprés du Conseil municipal des collectivités locales

Source : Banque mondiale, 1993a.
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TABLEAU 4-15
CONDITIONS AFFERENTES A LA PATENTE

Médecins privés - Doivent s'enregistrer aupres du Conseil médical de Tanganyika dans le cadre

du Décret pour les praticiens médicaux et les dentistes (Section 13) [500 Tsh.]

- Expérience de travail d'un minimum de trois ans dans un ou plusieurs hdpitaux
ou institutions du gouvernement. Aux termes des Réglementations pour les
praticiens médicaux (conditions préalables a I'enregistrement), 1968 (Regle

2[b])
Médecins publics - Doivent s'enregistrer auprés du Conseil médical de Tanganyika dans le cadre
du Décret pour les praticiens médicaux et les dentistes (Section 13) [500 Tsh.]
Autres praticiens - Les assistants médicaux et les assistants dentaires doivent, aux termes du
paramédicaux Décret pour les praticiens médicaux (Section 7), étre agréés par le Conseil

médical de Tanganyika avant d'exercer [500 Tsh.]

Autres praticiens - Les infirmiers doivent étre enregistrés, aux termes du Décret pour les infirmiers

et les sages-femmes (Cap. 325) (Section 7), auprés du Conseil des infirmiers
et des sages-femmes [500 Tsh.]

- Les opticiens doivent étre enregistrés aux termes de la Loi opticale, 1965 avant
d'exercer (Section 5) [2 000 Tsh. comme particulier ; 10 000 Tsh. comme entité
morale]

Source : Banque mondiale, 1993a.

La Banque mondiale a fait une étude des structures juridiques régissant la prestation privée des services
de santé en Tanzanie pour identifier toutes faiblesses ou lacunes restantes dans le cadre juridiques et
réglementaire existafiBanque mondiale, 1993a). L'étude a conclu que les lois actuelles ne représentaient
aucune contrainte importante pour le dévetppnt du secteur privé mais elle a aussi identifié plusieurs
lacunes restantes :

A

La structure juridique actuelle ne comprend pas de stipulations pour la résolution des litiges liés aux
droits des patients et a la responsabilité des prestataires.

L'amendement a la loi de 1977 sur les Hbpitaux privés impose encore une structure tarifaire reflétant
ce qui est abordable aux yeuxghuvernement plutbt que les colts de la prestation de services ou les
conditions dumarché en géral. Parmi les prestataires de Dar es Salaam interviewés pour la présente
étude, les propriétaires et les gestionnaires des hépitaux ont indiquéérue,si lehdpitaux ou

d'autres formations saaites n‘affichent pas ou n'utilisent pas le baréme, ils craignent pourtant que le
gouvernemenpuisse a l'avenir faire appliqueertaines de cekis. Cette imertitude quant au
comportement du gouvernement décourage les investissements importants dans le secteur privé.

Il n'existe pas de systeme de contrdle, aussi le MS a-t-il le contréle exclusif.

Le processus auivre pour obtenir une patente est complexe et long et des impéts variables sont
collectés selon I'endroit.

La Loi sur les hopitaux privés ne définit pas @aient les enditions recessaires pour ouvrir un
cabinet privé.
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TABLEAU 4-16
CONDITIONS AFFERENTES AUX TARIES ET AU RECOUVREMENT DES PAIEMENTS

Médecins privés - Autorisés a toucher des honoraires pour les consultations fournies, aux termes
de la Loi sur la réglementation des hopitaux privés, 1977 (Section 6D)

Médecins publics - Non autorisés

Hopitaux a but non - Organismes volontaires—Recouvrement des honoraires autorisé dans le cadre

lucratif des Réglementations des dons médicaux en aide aux organismes volontaires,

1980, Notice du gouvernement numéro 47, Regle 11

- Hopitaux de districts désignés—par [encore] autorisés

Hopitaux a but - Autorisés a toucher des honoraires, aux termes de la Loi sur les hdpitaux privés
lucratif (réglementation) , 1977 (Section 6D)

Autres praticiens - Les assistants médicaux et les assistants dentaires sont autorisés a faire payer
paramédicaux pour leurs services dans le cadre de la Loi de réglementation des hdpitaux

privés, 1977 (Section 6D)

Autres praticiens - Infirmiers—Non autorisés

- Opticiens—Autorisés dans le cadre de la Loi opticale, 1965 (Section 23)

Source : Banque mondiale, 1993a.

4.4.1.3 L'impact des lois et des réglementations sur la qualité du
personnel

Le contexte régmentaire n'a pas évolué au vu des chamants qui ont suivi la loi de 1991.
L'inadéquation de I'environnement réglementaire est aggravée par le manque général de personnel sanitaire
qualifié en Tanzanie, entravant la croissance du secteur sanitaire, tant privé que public.

Méme au vu des adlitions actuelles afférentes a la patente et a I'enregistrement, des professionnels
de niveau plus faible—infirmiers, aides médicaux ruraux et assistants médicaux—ont pu se faire une place
sur le marché privé desins de santé en indiquant étre eiemployés d'organisations agréées et, a présent, des
personnes non qualifiées gérent les formations sanitaires, contrairement aux réglementations existantes. La
déontologie ne semble pas un mogéitace de ontroler ces actiwgs. Il est rare que les formations sanitaires
publiques soient inspectég@dunishi, 1991 ; Kanji, Munishi et Kilima, 1992) et le gouvernement ne dispose
gue de ressaoes nodiques pour contrdler et inspecter le seqieé des soins de santé en pleine croissance.

Les capacités gouvernementales ne suffisent plus vu les responsabilités supplémentaires au niveau contréle
et suivi.

Les dispensaires et lesggmacies delsdpitauxsont un bon exemple de cette situation. Dans le cadre
des réglementations existantes, les dispensaires doiveneéeeagupervisés par un personnel médical
agrée, de gférence des médes, qui doivent satisfaire aux @&ies du MS. Lalupart des dispensaires
enquétés dans lagién de Kilimandjaro (95 pour 100) étaient possédés et gérés par des assistants médicaux
et des aides médicaux ruraux—respectivement aux troisieme et quatriéme niveaux— qui ne sont pas qualifiés
pour posséder oueger deslispensaires ou des cliniques. Cela signifie que, si lesmégitations du MS
devaient étre appliquées a la lettre, la plupart des dispensaires a butnatih ét a but laratif dans le
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Kilimandjaro—et dans de nombreux autres régions du pays—devraiener leurs portes. Si les
réglementations étaient strictement administrées, alors le volume des services privés de santé rétrécirait trés
nettement.

Tel que nous 'avons mentionné, il y a abus de la digpoafférente aux "organisations agréées" qui
permet dduvrir plusieurs unités avec une seule autansatCes formations appartiendraient en principe a des
médecins et a des "organisationséggs" mais, dans la f#d, on constate souvent qu'il s'agiafthires
personnelles dmembreson qualifiés (infirmiers, aides médicaux ruraux, assistants médicaux, etc.). Et pis,

il semble bien que ces formations sanitaires ne soient pas supervisées par les médecins dont les noms
apparaissent a l'entrée.

L'autorisation de toucher des honoraires dans le secteur privé emégalun impact sur la
disponibilité de prsonnel qualifié dans le secteur public. Les salaires de la Fonction publique ne durent que
12 a 15 jours par mois aux employés. Aussi, cherchent-ils des revenus supplémentaires souvent en prenant
un travail & temps partiel dans des hdpitaux, dispensaiggsiates ou cliniques privés. C'est |a la principale
source deessources humaines soutenant la croissance du secteur privé des soins de santé car les ressources
formées dans le domaine médical sont trés demandées.

Toutefois, cette tendance prait avoir unimpact négatif sur la qualité des services de santé dans les
services du secteur public. Ce travaitalléle—officiellement encouragé par le gousment—a parfois
permis a un groupe de professionnels d'ouvrir ensemble leurs propres cabinets alors qu'ils travaillent encore
pour le gouverrement. Ces professionnels ont un emploi du temps bien calculé avec un des associés
constamment a l'unité de santé. Parfois, des assistants sont employés a la place des associés.

Le syséme actuel de [@anzanie n'a pas la capacité réglementaire nécessaire pour suivre I'évolution
du secteur privé des soins de santé. Le marasme économique et le budget diminué du MS pourraient encore
ébranler davantage l'infrastructure réglementaire, d'ot une perte de qualité dans le secteur privé de la santé en
pleine croissance. Les contrdles dans le secteur privé de la santé sont abscdoessatines, surtout les
critéres et les standards de I'exercice de la médecine vu la croissance actuelle du secteur privé et le laxisme
du contexte régmentaire. Relacher le contexte réglementaire pourrait stimuler la croissance du secteur mais
aux fins de quieté, il faut des nomes de qu#é et de slreté qui doivent étre énéas bien clairement et
administrées efficacement.

4.4.2 Contexte financier

4.4.2.1 Disponibilité de capitaux

La disponibilité de capitaux est et reste une des grandeaintegrpesant sur la croissance du secteur
privé de la santé en Tanzanie bien que cette contrainte varie selon le niveau de services et le type de
prestataires. Obtenir un capital de démarrage est plus difficile pour les formations sanitaires rangées dans les
catégories de formations a but lucratif que pour celles & but non lucratif. C'est d0 au fait que les organismes
a but non leratif ont souvent des sources diversifiées de financement, y compris des dons de matériaux de
construction d'équgment et de médicaments. Un exemple en est le dispensaire catholique de Uchira dans la
région de Kilimandjarogrrainé par des Bieurs de fonds. Les organismebuét non lucratif qui appartiennent
a des paroisses ou a des églises sont souvent établis grace a des contributions en nature et a un financement
de la part des membres.
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Le Tableau 4-17récaitule les résultats de I'enquéte faite auprés des prestatairesrcamt |la
disponibilité des gaitaux pour @marrer une ptegue meédicale et l&cilité de I'achat de méchments et
d'équipgement. Tel que le montre le tableau, il y a peu de différence dans les réponses des prestataires a but non
lucratif et & but laratif qui ont été interviewés. Il convient de noter que les prestataires a butcratif lu
interviewés étaient pour la plupart des particuliers travaillant sous couvert d'une "organisation agréée". Les
interviews ont claiement nontré que les services confessionnels avaient moins deépreblaobtenir un
capital de @marrage et quarvestisement reste un problérpeur le secteur privé de la santé. Cette situation
demandera |'attgion du gouverement s'il cherche motiver la participation du secteur privé au financement
et a la prestation des services de soins de santé.

Le Tableau 4-17indique que leprestataires trouvent qu'il est facile d'acheter de I'équipement et des
médicaments sur le marché tanzanien local maisigsri@restataires ont dit que I'égeipent et les
médicaments étaient disponibles depuis l&rBbsation de I'économie tanzanienne mais qu'ils étaient trop
chers pour un gi investisseur. Les prestataires devraient rétrocéder le colt de ce matériel cher aux
consanmateurs sous fme de prixplus élevés, risquant ainsi de rendre les servigg@sibles et de les
évincer du marché.

TABLEAU 4-17
FACILITE D'ACCES AU CAPITAL DE DEMARRAGE, MEDICAMENTS ET EQUIPEMENT
(pourcentage de répondants

Investisseurs a but lucratif Investisseurs a but non lucratif

Facile Difficile Facile Difficile
Disponibilité de capitaux 7 93 17 83
Achat de médicaments 88 12 80 20
Achat d'équipement 83 17 73 27

Dans des conditions nmales, suout celles d'économie dmarché déveppé, les capitaux
d'investisesment sont disponibles par le bidigstitutions financieres telles que les banques. Les prestataires
a petiteéchelle se sont tous plaints de la difficulté & obtenir un crédit pour financer les locaux, I'équipement
et les médicammés. Aussi, les particuliers se limitent-ils surtout aux petits dispensaires etauxagfes
plutdt gu'auxhdpitaux et aux cliniques spécialisées qui exigenegdement uninvestisement plus
conséquent.

Les institutions finanéires ne prennent pas le secteur dafegé comme un domaine d'investissement
viable. Les banques et legéditeurs dmandent des garanties avant de préter de I'argent et une majorité de
ceux quiveulent ouvrir des dispensaires, des cliniques et des pharmacies sont soit des praticiens faiblement
rémunérés qui ont pris leur retraite avec une pension peu importante, soit des personnes qui ont quitté la
fonction publique ou qui font encore partie du éyst public. Ces personnes n'ont que peu, voire pas
d'économie pour faire des investissements importants dans des entreprises chéres tels les soins de santé. La
majorité de ces particuliers n'ont pas de biens qui puissent leur servir de garantie.

L'étude a trouvé deux aspects du peoid d'accés aux mgi@aux. Le pemier aspect concerne
I'établisement récent de biets aveaine seule personne, avec peu de financement, venant généralement du
cerclefamilial du propriétaire. Le second aspect, lié eenger, concerne la créan d'une majorité de ces
cabinets dans une ou pilgrs pieéces d'une maison résidentielle qui ne répond pas forcément aux normes du
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MS. L'on peut douter de la qualité des services rendus dans le cadre de tels arrangements, surtout au niveau
des pratiqgues médicales.

4.4.2.2 Fiabilité des recettes provenant des honoraires

La fiabilité du revenu tiré des honoraires est liée &noént a la disponibilité de capitaux de
démarrag@our les prestaires de santé du secteur privé. Par exemple, un grand nombre d'études montraient
gue l'existence des assucas-maladies est I'un des grands facteurs liés au potentiel de croissance du secteur
sanitaire privé. Les assurances ainsi que d'aims&tutions financiéres ont été nationalisées en 1967 lors des
politiques socibistes dans le cadre de la Daw@tion d'Arusha. Actuadment, la Corporation nationale
d'assurance couvre une proportion rektient petite de la population. L'absence d'un bon systéme
d'assurance ne permet pas a des investisseurs privés d'avoir accés a une source de financement sanitaire. Le
gouverrement est en train de mettre en place une certaine forme d'assurance ou de plans prépayés par le biais
desquels les services de santé peuvent étre financés.

Les allocations de I'empleur représentent une autre possibilité pour les paiements tierce-partie des
soins médicaux. L'étude a constegétans arrangemsts par le biais desquels les employés pouvaient étre
traités dans des centres privés sans avoir a verser de paiement. Le traitement de ces employés est payé par les
employeurs sur la base d'un contrat négocié avec les propriétaires du centre deasaxémple, le
dispensaire de I&roix rouge de la municipalité de Moshi a des contrats pour le traitement des employés de
la Société de café, de la Société d'électricité de la Tanzanie et de lagb@mgarmacetique nationale.
Certaines entreprises privées, par exemple, les Services de santé professionnelle de Dar es Salaam, travaillent
presque exclusement avec des sociétés nécessitant des services de santé préventive et curative pour leurs
employés. Cearrangemets contactuels, non seulement garantissent le financement, mais offrent également

aux propriétaires de ces centres un marché "sar" en un temps ou la concurrence est rude.

4.4.2.3 Imposition

Dans le cadre de la Loi de 1991 surdleiceprivé, tous les prestataires de santé privés, a l'exception
de ceux a but non tuatif, sont soumis a des taxes professionnelles et a I'imp6t sur le r&artains
praticiens tels que les opticiens sont également soumifableau 4-18récapitule ces obligations fiscales.

Comme dans ptigiluenent tous les pays, les prestataires privés en Tanzanie trouvent que les imp06ts
sont trop lourds. Les prestataires ont égant indiqué que le systéme fiscal favorise certains prestataires.
Si une "organisation agée", suout une organisation confessionnelle importe de I'équipement médical ou
des médicanmms qui sont déekrés étre umlon de I'étranger, casémes biensont exoBrés de taxe. Par
contre, si de telles importations ne sontgaggorisées comme faisant partie des biens de I'Eglise ou comme
cadeau, des droits d'importation ou taxes a la vente ematrdiés. Les services touchés par les taxes a la vente
tendent a devenir chers, faisant qu'il est difficile d'attirer des clients et des capitaux privés. Les prestataires se
sont également plats du trop grand nombre de procédures et demdghtations fiscales complexes,
notamment les droits d'importation, les taxes a la vente et les impdts sur le revenu.

Avant 1993, les taxes sur les mgghents étaient d'environ 5 pour 10Récemment, la catégorie

fiscale s'est accrue a $our 100, a la grande @k du secteur privé. Pour rentrer dans leurs frais, certains
prestataires privés ont di augmenter leurs prix a un niveau tel qu'ils risquent de perdre leurs clients
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traditionnels. Cette taxe fut I'objet dedancipale plainte émise par les prestataires interviewés dans le cadre
de cette étude.

Ces conditions fiscales encouragent les prestataires a contourner la réglementation dans le cadre de
la nouvelle loi. Vuque les "organisations agréées" a but non lucratif sont exonérées d'impots, elles n'ont pas
besoin de payer lesémes taxes et degiier aux mémes réglementations et il est donc plus rentable pour les
prestataires de rester sous le couvert d'une "organisafiéde”. Du moment qu'ils ne sont pas découverts par
les autoritédiscales, ces prestataires n'ont guére intérét a se faire enregistrer auprés du MS et a changer leur
statut.

4.4.3 Prix et capacité de payer

Un grand nombre de personnes se demandent si un secteur sanitaire privé peut croitre dans un pays
ou la majorité de la population est relativent pauvre et risque de p&s pouvoir payer un tarif suffisant pour
maintenir des prestataires privigme si le revenmoyen par habitant en Tanzanie est parmi les plus faibles
au monde (moins de 200 dollars), environ 87 d@dr des prestataires a but lucratif interviewés dans le cadre
de cette étude ont indiqué que leurs clients étaient préts a payer pour leurs services. L'étude n'a pas eu
I'occasion de tester I'&@tcité de la émande (par exemple, l'effet d'un aisgement des prix) mais les
interviews ont montré qu'a Kilimandjaro et a Dar esa&al, la capacité des prestataingistants est plus
élevée que la demande actuelle. De fait, certains prestataires ont été forcés, par les conditions du marché, de
baisser leurs prix jusqu'a un niveaarnginal. Le prix d'un examen routinier au centre de santé de I'Université
de Dar es Salaam par exemple, est de 400 Tsh. et une dose entiére de traitement antipaludisme se situe dans
une fourchette allant de 1 500 a 3 000 Tsh. hésnes articles dans thspensaire privée a butdratif
d'Ubungo codtent respectivement 200 Tsh. et 1 500 Tsh.
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TABLEAU 4-18
IMPOSITION DES PRESTATAIRES DE SOINS DE SANTE

Médecins privés - Impbdts professionnels devant étre payés annuellement aux Conseils
municipaux

- Impéts sur le revenu devant étre payés annuellement au Département des
impots sur le revenu du Ministére des Finances

Hopitaux a but non - Non applicable (aucun imp6t demandé)

lucratif

Hopitaux a but - Impbdts professionnels devant étre payés annuellement aux Conseils
lucratif municipaux

- Impéts sur le revenu devant étre payés annuellement au Département des
impots sur le revenu du Ministére des Finances

Autres praticiens - Imp6dts professionnels devant étre payés annuellement aux Conseils

paramédicaux municipaux

- Impéts sur le revenu devant étre payés annuellement au Département des
impots sur le revenu du Ministére des Finances

Autres praticiens - Opticiens

- Impédts professionnels devant étre payés annuellement aux Conseils
municipaux

- Impbdts sur le revenu devant étre payés annuellement au Département des
imp6ts sur le revenu du Ministére des Finances

- Impbdts sur la société pour ceux enregistrés comme personne moral aux
termes de la Section 8 de la Loi opticale de 1965

Source : Banque mondiale, 1993a.

Les directives gouveamentales fixent le prix d'examens routiniers a 400 Tsh. Mais toutes les unités
a but Ieratif enquées dans la municipalité et certaines & Dar es Salaam demandaient des prix allant de 100
a 300 Tsh. par exnen. Et si les diréiges gouveramentales fixent le prix de simples opérations a 4 000-5 000
Tsh, les formations sanitaires confessionnelles a but non lucratif demandent entre 1 500 et 3 000 Tsh.

Résultatmtéressant : les prestataires a but lucratif et a but non lucratif ont évalué informellement la
capacité de payer de leurs clients et leur amahdé un prix conséquent a cegugnt subjectif. Les
responsables et les propriétaiieerviewés a Dar es Salaam et a Moshi ont indiqué que, généralement, leurs
employégecoivent une fianation sur lgas leur permettant d'étre sensibles a la capacité de payer des clients.
Les services ne sont pafusés a ces derniers parcaélg|ne peuvenpas payer pour un service d'un prix élevé
mais on leur offre un traiteemt moins cher ou on leur donne l'occasion de payer par la suite (si le prestataire
sait que le paiement sera effectivement fait par la suite).

Le danger est que certains clients risquent de payer plus que le prix standard si I'on juge qu'ils sont
en mesure de le faire. On risque également de donner a certains un traitement qui peut étre inefficace méme
s'il est d'un prix moindre. On ne saurait répondre a cette question sans faire une évaluation détaillée de la
qualité des services de traitement vendus sur le marché.

Le Tableau 4-1%écaitule les résultats d'une enquéteerée faite auprés de 1 820 ménages couvrant

11 961 personnes concernant le comportement de consultations de services de santé (Abel-Smith et Rawal,
1992). L'enquéte donne une indioa des effets du niveau de revenu sur le choix du prestataire et la volonté
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de payer pour les services. Dableau 4-19montre que l'utilisation des rimations sanitaires privées
augmente parallelement au niveau de revenus mais l'utilisE®formations missionnaires a but non lucratif
n'indigue aucune relation claire avec le niveau de revenus. || montre également une diminution progressive
dans l'utilisaibn des services publics de soins de santé au fur et a mesure qu'augmente le revenu. On peut
supposer gue les personnes avec des repamigleves se rendent auprés d'autres services de soins de santé,

y compris les services privés a but atift étant donné qu'on pense que les services du secteur public sont de
moins bonne qualité.

Il convient d'interpréter avec pruderies résultats concernant les formations sanitaires a but lucratif
vu que l'approche d'échantillonnage a identifier les ménages qui aaadésta des forrtians sanitaires
publigues et missionnaires mais n'a pas tenu compte dedaithigipe des formations sanitaires a but lucratif.
Cela signifie qu'un certain nombre des ménages enquétés dans les zones rurales n'avaient probablement pas
acces a des forrtians sanitaires a butdtatif. Cela, conjugué au fait gqles niveaux de dépenses des ménages
ruraux sont gégralemenplus faibles que ceux des mgea urbains signifie que la tendance montrée pourrait
étre due au choix de I'échantillon. Une tendance plus clairggiiose présenter si les données étaient
stratifiées par résidence urbaine et ruraleagdgories a but non lucratif et a but lucratif comparé aux services
publics.

L'enquéte aupres des prestataires n'éclaire pas davantage cstienqlan ce qui cazerne les
établisements a but nduoicratif, surtout ceux a vocation confessionnelle, le paiement peut étre échelonné si
I'on juge que le patient est en mesure de payer. Baewment, ceugui sont jugés subjeciment trop
pauvres pour payer comptant doiveatfpis payer en nature, par exemple, ils vont travailler dans la ferme
de la paroisse en contrepartie du traitement qu'il ont regu.

TABLEAU 4-19
COMPORTEMENT SANITAIRE PAR QUINTILE DE REVENUS

Quintiles de revenus*
Action prise en cas de
maladie | I Il v \Y
Le plus faible Le plus élevé

Sans action 7,5 15 3,2 1,8 4.7
Auto-médication 22,5 15,9 21,0 18,8 18,3
Traditionnel 4.8 3,2 3,0 1,5 0,3
Gouvernement 42,5 49,7 39,4 34,6 35,0
Mission 18,0 14,4 20,2 24,2 17,3
Privé 3,6 8,0 6,4 9,0 17,3
Militaire/employeur 0,0 7,1 57 10,0 7,0

* Les estimations du revenu sont fondées sur des dépenses hebdomadaires par équivalent d'adultes
Source : Abel-Smith et Rawal, 1992.

Les tendances historiques dans presque tous les pays montrées gqnénages avec des revenus plus
élevés dépensent davantage pour les soins de santé. Aussi, est-il réaliste de penser que, lorsque les revenus
augmentent parallélement & 'amélioration de I'économie tamrem) les gens pourront économiser davantage
pour acheteces services. Mais les faits montrent que méme au niveau actuel de revenus, les gens sont préts
a payer davantage pour les services de santé si on améliore la qualité.

Une enquéte a été faite aupres de@tiznts (200 a Dar es Salaam, 200 a Morogoro et 200 a Iringa)
dans des hopitaypublics qui ont adapté I'arrangement partage de codts (Venthouse Associates, Inc., 1994).
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L'enquéte visait a évaluer imlonté et la capacité des patients a payer pour des services de santé en
consicérant les frais actuels pour le partage de co(ts et des tarifs plus élevés. On a demandé aux patients s'ils
étaient préts a payer davantage 1) si les services étaient améliorés et 2) si le temps passé par visite de maladie
était écourté. Les résultat§ableau 4-2) montrent que les gens sont tout a fait préts a payer pour des
améliorations de la qualité et peuvent @tterprétés comme la volonté de payer pour des services du secteur
privé si l'on juge le service donné en temps opportun avec une qualité supérieure.

TABLEAU 4-20
VOLONTE DE PAYER DAVANTAGE POUR DES AMELIORATIONS DE SERVICES
Oui Non Non décidé
Nbr. Pourc. Nbr. Pourc. Nbr. Pourc.

Volonté de payer :

20 pour 100 en plus 270 45 156 26 174 29
50 pour cent en plus 310 35 210 35 192 32
100 pour 100 en plus 120 20 198 33 210 35
Total 600 100 600 100 600 100
Source :Vethouse Associates, Inc., 1994.
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5.0 CONCLUSIONS ET RECOMMANDATIONS

La Tanzanie a fait des progrés trés importants depuis I'lndépendance dans I'amélioration de I'état de
santé de la population. Le pays a un taux élevéageiwvation des enfants et a augmenté le nombre de
formations sanitaires et le niveau du personnsbaiéé pour mettre les services a la disposition de la majorité
de la popultion. Mais de grands profinessubsistent—na@mment dans les domaines deebbémes
"traditionnels” de la santé publique tels que le paludisme et les makesjidstoires, ainsi que les faibles taux
de prévalence de la contratien au vu des taux élevés de croissance de la population. La propagation du
VIH/SIDA et les accroissements connexes de la tuberculose posent de graves problémes pour le systéme de
santé publique.

A l'instar de mints autres payafricans, la Tanzanie a vu son économie se dégradeegrvt
pendant les années 70 et les années 80, entrainant de dures contraintes budgétaires pour I'Etat et des difficultés
croissantes pour répondre a l'eregagnt de préter des services de santé. En 1990, le gouvernement dépendait
cing fois plus de l'assistanceagtigere qu'au moment de I'Indépendance en 1961. Bien que le budget de I'Etat
ait augmenté pendant cette période, a la fin des années 80, il n‘arrivait pas a maintenir le méme rythme que
I'inflation ou la cpissance de la population et les services de santé se sont détériorés. camprédi
nécessaires manquaient de plus en plus et les étabéiass de santé n'étaient plus rénoveés. Bien que la
Tanzanie dépense une part plus importante de son PIB pour la santé que les autres pays avec des niveaux de
revenus analogues, I'éspnce de vie €990 était plugaible que ne le laisse supposer ses niveaux hationaux
de revenus et d'éducation.

Ces conditions montrent que I'Etat a de moins en moins la capéc#ésaire pour développer,
ameéliorer et matenir des services de santé publics gratuits. C'est daostaxte que le Ministere de la Santé
(MS) a adopté plusieurs mesures en vue d'une réforme importante de I'organisation, du financement et de la
gestion du secteur de santé. Les contraineeéas sur les resurces du secteur public en Tanzanie font qu'il
est de plus en plus important dedher desources non gouvernementales pour le financement des services
de santé, par exemple, les paiements des utilisateurs et des sources non gouvernementales des soins de santé
pour combler la lacungui existe entre les services de santé disponibles et les besoins sanitaires de la
population. Depuis le début des années 90, le goavemt a fait du développement du secteur privé la pierre
angulaire de ses réformes du secteur de la santé.

Dans le cadre de cette réforme, le MS cherclxplaiter le potentiel dgrestation de services de santé
du secteur privé et a encourager le dévedopgnt du secteur privé, de sorte a compléter la prestation
gouverrementale des services de santé. Cette politique favorable coincide avec le changement dans le réle du
gouvernement : davantage un régulateur qu'un prestataire des services de santé.eGeghdags la
position visa-vis du secteur privé tient areconnagsance que les contraintes financiéres actuelles du secteur
public cemandent qu'on recherche desrces nogouvernementales de soins de santé. Le contexte politique
changeant expliqgue également cette nouvelle position.

Reconnaisant de plus en plus la dimension, I'ampleur et la diversité des services de santé privés en
Afrique, les gouveramentsafricans et les bailleurs demds internationaux ont cherché a mieux évaluer dans
guelle mesure le secteur privé pouvait contribuer a atteindre les objectifs sanitaires du secteur public. Cette
reconnaissance a, a son taau un examen des mesures juridiques, réglementaires, financiéres et autres du
secteur public pouvant affecter la capacité du secteur privé a fournir des services de qualité.

59



Ces questions sont particilement pdinentes pour la Tanzanie qui,c&rtans moments, a
délibérément limité I'avité du secteuprivé dans le domaine de la santé et, a d'autres moments, a encouragé
et soutenu la cissance deertans types de prestataires du secteur privé. La présente étude fournit une
information initiale et une analyse que le MS peut utiliser pour éalgavantage dgmlitiques visant a
renforcer les partenariats public-privé aux fins d'étendre la couverture, de renforcer la qualité et I'efficience
des services de santé et d'améliorer I'état de santé en Tanzanie.

La section suivante met ereggue les principaux résultats de I'étude, présente les conclusions et les
recommand#ons corernant la camibution éventuelle que peuvent faire les prestataires sanitaires privés au
programme de réforme de la saptélique en Tanzanie. Elle présente égant des conclusions et des
recommandatins sur la collaboration entre les secteurs public et privé de la santé en vue d'atteindre ces
mémes buts. Enfin, elle identifie plusieurs questions qu'il faudra envisager dans le cadre de la stratégie
générale de réforme du MS qui tiennent compte de l'impact que le développement du secteur privé pourrait
avoir sur les buts du MS en vue de renforcer le secteur public.

5.1 CONTRIBUTIONS DU SECTEUR PRIVE AU PROGRAMME DE SANTE
PUBLIQUE

Dans le contexte plus large dedforme du secteunaté, des politiques qui encouragent un réle plus
important pour les prestataires de santé du secteur privé peuvent aider les ministéres de la santé a :

. ameéliorer ladisponibilité et I'acessibilité des services de santé et des médicaments sans que
I'on demande a I'Etat de fournir directement des soins complémentaires ;

A accoitre la disponibilitédes services de santé pour les groupes aux plus faibles revenus peu
desservis et parmi les plus difficiles a atteindre ;

A augmenter l'efficacité générale de la prigstades services de santé en autorisant I'Etat a
profiter des efficacités que peuvent réaliser certains prestataires du secteur privé ; et

. diminuer le financement public pour des services de santé pour lesquels les gens peuvent et
sont préts a payer ou pour les services couverts par des paiements d'assurance.

Par exemple, I'une des principales contributions que I'Eglise, les missions et d'autres organismes
volontaires peuvent faire au programme de santé du seutblic dans de nombreux pagBicans est de
maintenir et d'élargir leur capacité a fournir des services de hautg gsartout des services préventifs
prioritaires aux groupesapmi lesplus pauvres et les plus ignorés, lewrrfassant ces services a des prix qu'ils
peuvent se permettre. Lpeestataires a but lucratif peuvent surtout contribuer en fournissant des soins a des
groupes qui sont capables de payer pour ces soins mais qui utilisent actuellement des soins publics gratuits
ou trés subventionnés. En principe, I'élargisent des services privés a budratif doit aider a liBrer les
ressources publiques pour dispenser des soins a ceux qui ont le moins de capacité de payer.

Le Ministéere de la Santé en Tanzanieameait les contributions éventuelles du secteur privé et a
défini un réle solide pour cgecteur dans ses récentes réformes du secteur de la santé. Un des fondements de
la réforme onsiste a élargir la Loi de 1991 sur Besice privépour "aider et encourager le secteur privé a
croitre et a fournir des soins de santé de qualité pour complétffdas dugouverrement en vue d'une

7z

prestation équitable et abordable des soins de santé" (MS, 1994b).

Le principal objectif de 'examen de cette étude, de la dimension, de la portée et de la distribution du
secteur privé est d'évaluer dans quelle mesure il peut contribuer ainsi aux buts du secteur public.
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51.1 Utiliser le secteur privé pour élargir I'acces aux services de santé

L'objectif général du secteur de la santé en Tanzanie estlidi@né santé et le bien-étre de la
population, dut notamment en ce qui concerne I'équité et l'acces aux service de soins de santé primaires. Le
Ministére de la Santé insiste sur "la disponibilité universelle équitable de soins de santé essentiels efficaces
a un codt que peuvent se permettre le pays et la communauté" (MS, 1994b).

Jusqu'aécemment, ces effortmt été en grande partie parrainés, gérés et financés par I'Etat. Dans le
cadre de la réforme sectorielle démarrée récemment par le MS, les prestataires privés des services de santé
devraient jouer un réle important au vu des batstaires du secteur public, ce qui représente un changement
significatif par rapport aux politiques antérieures du MS face au secteur privé.

Par contre, le MS reconnaitudtlise depuis longtemps les capacités des prestataires du secteur privé
a butnon Iwratif, surtout les fomations sanitaires confessionnelles et les organismes volontaires. Par
exemple, le gouvernement a intégré 17 hdpitaux possédés par des organismes volontaires a but non lucratif
dans le réseau de santé du MS en tant que "Hoépitaux de districts désigné®DoCes hdpitaux
appartiennent encore aux organismes volontaires mais, a présent, ils sont entiérement financés et dirigés par
le MS et, a ce titre, sont géralement ensicerés comme des formi@ans sanitaires publiques. En 1993, les
organismes volontaires possédaient 44 pour 100 des hépitaux enregistrégtida lat pratiquement la moitié
de tous les lits d'hdpitaux, y compris ceux des HDD.

La libéralisation des lois concernant les prestataires privés a entrainé dans son sillon une explosion
des formations sanitaires a buttatif qui représentent a présent 42 pour 100 de toutes rimsitfons
sanitaires privées de Dar esdsah, y comps 83 pour 100 de tous les hopitaux privés et 57 pour 100 de tous
les lits dhOpitaux privés. Le secteur sanitaire privé estafgaht devenu un employeur de plus en plus
important du personnel médians les zones urbaines telles que Dar es Salaam, ou il emploie actuellement
un total de 3 661 personnes.

La présente étude a identifié trois grands types de prestataires du secteur privé intervenant
actuellement en Tanzanie et les a classés en fonction du type de propriété et de I'orientatiérefinanci
formations sanitaires appartenant a des organismes vodsndabut non lucratif, dispensaires des employeurs
et prestataires de soins de santé a louatifi L'étude a égaiment identifié cing sous-catégories de prestataires
du secteur privé : 1) les prestataires a but ncnatiifigérés par des organismes volontaires et désignés comme
"organisations agées" ; 2) les prestataires privés et pabdics des employeurs ; 3) les prestataires a but
lucratif affiliés aux "organisations e&ges" ; 4) les prestatairedat lucratif approuvés avant 1991 (par
exemple, Fondaon Aga Khan, Hindu Mandal) et 5) tous les autres prestataires de santé indépendants, a but
lucratif, approuvés depuis 1991. A toutes fins pratiques, la présente étude ne comprend pas une collecte de
données pour une sénesouscatégorie, a seir le secteur sanitaire inflmel comprenant les praticiens
traditionnels.

Les données provant de cette étude et I'enquéte auprés des formations sanitaires privées de Dar es
Salaammdiquent que le secteur privé en Tanzanie joue un réle important concernant la prestation des soins
de santé, surtout dans les zones urbaines. Les statistiques du gomergrpour 1992 indiquent que les
prestataires du secteur privé possédaient environ 25 pour 100 de tous les hdpitaux et dispensaires de la
Tanzanie et environ 5 pour 100 des centres de santé. Les formations sanitaires des organismes volontaires a
but non leratif sont distribuées de ma&anéplus ou moins égale dans les 20 régions du pays, y compris la
capitale. Les hopitaux et les dispensaires des employeurs (surtout parapublics) sont concentrés dans six des
régions. Les prestataires a but lucratif sont concentrés a Dar es Salaam et dans d'autres centres urbains.
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5.1.2

Recommandations

A

Vu la longue collaboration entre le secteur public et lesgiegsts sanitaires privés a but non
lucratif en Tanzanie et vu la vaste distribution des prestataires a but cratif Isur
I'ensemble du pays, le MS devrait continuer sa solide collaboration avec les prestataires
sanitaires des organismesantaires a but non lucratif pour maintenir leur contribution a la
disponibilité générale des soins primaires et des services hospitaliers du pays.

Vu la diversité des prestataires sanitaires du segtaur en Tanzanie, le MS devra continuer

a déployer depolitigues plus ou moins distinctes pour chacun des grands types de
prestataires du secteur privé. Par le passé, le MS avait faitistivection claire entre les
prestataires sanitaires a buttatif et ceux a but non dwatif. Au fur et a mesure que le
secteur privé continue a se développer et a devenir plus diversifié, le MSaffmgases
politiques pour tenir copte des différents modes d'exercice et de l'orientation financiére de
ces prestataires et devra élaborer difieseencouragments, diérentes approches
réglementaires et différents mécanismes de collaboration. (Cette question est traitée plus en
détail par la suite.)

Vu la distribution actuelldes prestataires sanitaires a but lucratif, le MS peut probablement
concentrer ses efforts del@aboration sur les prestataires a butraif de Dar es Salaam
utilisant cette expériencermme test gote pouvant, par la suite, étre étendu a d'autres zones
urbaines. Le MS, de fait, devrait chercher immédiatement alapper une vision
syseématique etles politiques pour orienter efficacement la croissance chez les prestataires
a but lucratif—qui ont connu l'essentiel de la croissance du secteur privé depuis la
libéralisation en 1991—afin de mieux utiliser les ressources disponibles du secteur public.

Le MS devrait évaluer le role éventuel des services sanitaires des employeurs dans la
prestation privéet/ou le financement des services de santé car ils pourraient constituer une
contribution utile a la capacité du systéeme sanitaire dans les zones urbaines. L'information
disponible pour la présente étude indique que les prestataires sanitaires des employeurs
risquent d'étre retvement négligés dans le cadre dedforme actuelle. Les services de
santé de I'employeur représentent souventapacité "cachée" lors des premiéres étapes du
développement du secteur privé bien qu'ils puisseneégait demander un traitement
spécial du point de vue enregistrement, certification et assurance de qualité.

Utiliser le secteur privé pour élargir I' acces aux services prioritaires de

santé publique

Evaluant la contribution éventuelle du secteur privé a des services de santé spécifiques, cette étude
se concentre sur les grands services de santé publique stipulés dans la méthodologie HHRAA pour I'étude
comparative du secteur privé dans quatre pays (Bermamebhlal993). Ces services de santé publique
englobent leservices préventifs et curatifs pour les grands problémes de santé publique que rencontrent un
grand nombre de pays afring, y compris la Tanzanie : maladies transmissibles de I'enfaneeculdse,
paludisme et SIDA. Ceservices comprennent également des services de santé reproductive, par exemple, la
planification familiale et les services de santé maternelle et périnatale (y compris les accouchements).

Les données dimnibles pour cette étude ont montré que, pris collectivement, presque la moitié des
hépitaux et des centres de santé&ecteur privé en Tanzanie fournissent un traitement pour la tuberculose et
que plus de la moitifournissent des services de santé maternelle et infantile (PMI), y compris vaccinations,
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suivi de la coissance et trament des maladies diaribées. Mais seeiment un quart a un tiers des
dispensaires a but lucratif plus petits offrent ces mémes services.

Différents services sont dispensés suivant le type de prestataidss prar exemple, tous les hdpitaux
et les centres de santé parapublics a Dar aar8dlurnissent des traitements antituberculose mais seulement
la moitié fournissent des services de PMI ouldaification familiale. Seulement un tiers des hépitaux et des
centres de santé privés a but lucratif fournissent un traitement antituberculose mais la moitié ou méme plus
fournissent des services de planification familiale et de PMI.

Le MS reste encore le principal prestataire des services de planifiatidrale du pays et la
principale source de contraceptifs, fournissant 72 pour 100 de tous les contraceptifs. Bien que la moitié des
centres de santé et des hopitaux privés fournissent des services de planification familiale, seulement 28 pour
100 des dispensaires privés fournissent ces mémes services.

Le MS est le principal prestataire des services de vaccination. Ses taux sont parmi les plus élevés pour
la couverture vaccinale en Afrique subsaare : plus de 70 pour 100 des enfants sont entierement vaccinés
avant I'age de deux ans et 56 pour 100 sont entierement vaccinés avant leur premier anniversaire.

Les résultats de cette étude indiquent qu'une proportion plus importante qu'orréadide de
prestataires sanitaires privés, surtout les hopitaux elimégues, fournissent des services prioritaires de santé
publique. S'il existe donc une expérienagéglable de presian de ces services, les données montrent
€également que cette capacité varie par type de prestataire privé et par prestataire individuel. En général, les
hépitaux et les centres de sapt&és sont bien plus susceptibles de fournir des services prioritaires de santé
publique que les dispensaires.

Recommandations

4 Le secteur public en Tanzanie a une capacité bien développée de prestation de services
préventifs, par exemple, vaccinations des enfants. La couverture vaccinale est bonne. Vu le
solide avantage coramtif du secteur public a cet égard, il n'y a aucune raison de confier ces
responsabilités au secteur privé. Mais le M$lenrait pas décourager les prestataires privés
qui veulent fournir des services pefitifs et pourrait méme fournir certains encouragements
aux prestataires privés qui prétent des services préventifs la ol n'existent pas de prestataires
publics.

4 Le MS pourrait se concentrer sur la capacité du secteur privé dans le domasnindes
curatifs au niveau hopital ainsi qu'au niveau des soins primaires. Vu que la plupart des
hépitaux et des centres de santé privés fournissematement des services de PMI et de
traitement antitubrculose sans qu'il y ait encouragemenkAfy le secteur privé a la capacité
de se charger d'une partie de la responsabilité qui incombe a I'Etat et d'absorber la demande
croissante pour ces services.

5.2 AMELIORATION DE LA COLLABORATION PUBLIQUE-PRIVEE

Un des grands buts de la présente étude est d'évaluer dans quelle mesure les prestataires privés
peuvent contribuer aux services prioritaires du secteur public et & la disponibiétélgates services de
santé. Un autre objectif est d'évaluer comment le MS peut utiliser les politiques publiques pour promouvoir
le développement du secteur privé de maniére a contribuer aux buts du secteur public.
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La présente étude s'est concéatsur tois ensembles de politiques publiques gffectent le
développement du secteur privé : les mesures juridiques etméglaires régissant la pratique privée ; les
incitations et les désincitations fina@s et les structures tarifaires des services de gardfectent les
revenus du prestataire ainsi que l'utilisation etelaande des services de santé de la part de la population.
La section suivante présente des conclusions efrat@snmanddons liées aux politiques juridiques,
réglementaires et financieres. La partie finale de cette section traite des politiques tarifaires.

La principale question qunarque les relations publiques-privées en Tanzanie n'est plus de savoir s'il

faut collabader mais devoir comment on peut collalver et quellesont les fomes de ollaboration et
d'incitations qui sont les plus adéquates et les plus efficaces par rapport aux codts.

52.1 Lois et réglementations

La Tanzanie a pris des mesures importantes pour légaliser I'exercice privé de la médecine. Des études
faites par la Banque mondiale (1993a) et d'autres organisations concluent qu'il n'existe plus de grands
obstacles juridiques. De fait,plgs la Loi de 1991 sur I'exercice privé, le nombre de prestataires privés a but
lucratif a augmenté rapédnent sur I'ensemble du pays, surtout dans les zones urbaines. Les principales
guestionsjue rencontre a présent le MS a cet égard concernent I'application et le suivi des réglementations.
Probablement que les efforts réglementaires n'ont pas pu suivre le rythme des changements rapides aprés la
Loi de 1991 sur l'exrcice privé. La présentéuée traite au moins de deéxentuels problémes, exigeant qu'on
leur préte attention.

Premiéremant, I'étude a noté qu'un groupe important denédions sanitaires et de prestataires
individuels utilisent des autorisations obtenues pat'arganisation agréée" pour établir et gérer des services
de santé a but twatif avec peu, voire aucune supervision de l'organisation voloafélrée, pratique qui
avait commenc@our contourner les lois restrictives avant 1991. Si un grand nombre de ces prestataires
affiliés ont changé leur statut offidj beaucoup d'autres formations sanitaires a but lucratif restent aux mains
de personnes possédant encore @mis a cause du statut d'exostion fiscale dont bénéficient les
organismes volontaires et des difficultésdaucréiqguesque connaissent les personnes qui cherchent a ouvrir
des cabinets privés. Vu que plusieurs cliniques/gnt ouvrir sous le couvert d'un seul organisme volontaire,
cette pratique a valu d'une part, qu'on sous-estime le nomlmerdgibns sanitaires privées du pays—surtout
les formations a but twatif—et d'autre p&, qu'on a du mal a localiser tous les prestataires privés pour suivre
les conditions liées a la patente et les procédures d'assurance de qualité.

L'existence d'affiés cachés des "orgésations ageées" présente également de gravestqres
d'assurance de qualitér cela permet a des gens qui n'‘ont pas les compétences nécessaires de posséder et de
gérer des services médicaux enitgres connexesviéme dans le cadre desrditions actuelles liées a
l'enregistement et adbtention des patées, les professionnels a un niveau de qualification moindre peuvent
s'installer sur lenarché privé des soins de santé, surtout comme praticiens indépendants, en indiquant qu'ils
sont des employés d'une "organisation agréée".

Les pratiques cliniques dans les secteurs tant pgidiqorivé est un second probleme qui devrait étre
suivi de plus prépar le gouvernement. La présente étude a noté que seules 45 a 50 pour 100 des formations
sanitaireconfessionnelles et seulement 25 pour 100 des formations sanitaires publiques de I'échantillon de
Dar es Salaamsuivaient des pratiques cliniquasceptables. Dansieiron 35 pour 100 des organismes
volontaires et des fmations sanitaires publiques, on avait constatédesirs niques pouvant s'avérer
graves. On a également constaté que les organismes volontaires manquaient de médicaments essentiels (par
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exemple, sels de réhydratation orale) et ne suivaient pas toujours des protocoles de traitement acceptés, par
exemple, la réhydratation dans les cas de diarrhée infantile.

Recommandations

4 Le MS doit encourager les pannes qui possedent desnfiations sanitaires sous les
auspicesl'organismes volontaires a s'inscrire comme prestataires indépendants, que ce soit
a but Iweratif ou & but non keratif. Les associains des prestataires professionnels pourraient
aider en encourageant les membres a s'inscrire correctement et en maintenant des fichiers a
jour qui faciliteraient les contrdles d'identification.

. Le MS, avec l'assistance d'associations professites, pourrait compiler une liste compléte
et exacte de toutes lEmations sanitaires privées du pays, non seulement pour régulariser
le processus d'enregisinent mais égalememmiour faciliter le suivi des autorisations
(patentes) et de I'assurance de la qualité. Cetteléistait étre mise a jour régulierement (par
exemple, une fois par an).

. Le MS pourrait envisager d'includes prestataires privés a ses programmes de formation en
cours d'emploi portant sur les pratiques et les procédures cliniques. Des emw@untag
pouraient étre offerts pour encourager la participation de ces prestataires si nécessaire, par
exemple, formation gratuite ou indemnités journaliéres.

4 Le MS, en collaboration avec des associations de prestataires, pourrait faire une étude plus
compléte de la qualité desgstations de services de santé dans le secteur privé pour évaluer
les besoins de fmation et de supervision continuelle rercie @nsi que de suivi
réglementaire.

4 Le MS pourrait demander l'aide de prestataires privés pour la formation de personnel médical
public dans des domaines ou les prestataires psimdistreés compétents, par exemple, la
communication interpersonnelle et la gestion des stocks de médicaments.

5.2.2 Incitations financiéres

La présente étude a revu plusieurs aspects du cofitexieier dans lequel travaillent les prestataires
sanitaires du secteur privé : fidé d'obtention dwrédit, niveaux et types d'imposition et perspectives de
revenu adéquat a partir des recettes des servicestpajasi que disponibilité de subventions publiques
directes. Il n'entrait pas dans la portée de la présente étude de réunir et d'analysemasoimopour
évaluer les effets individuels spécifiques ou lI'impact net de ces quatre facteurs—crédit, imp0ots, recettes des
services payants et subventions—sur la taille, la portée et la distribution du secteur privérah lgén
données disponibles de cette étude esquissent quatre tendances dans le contexte financier actuel.

Premiérement, les buentions publiques directes sont dirigées vers les prestataires sanitaires privés
des organismes volontaires & but non lucratif. Suite & ce soutien financier et au traitement |égal préférentiel
dont ils bénéficient, ce sont les prestatas@sitaires privés a but non lucratif qui prédominent a présent dans
toutes les catégories derfizations sanitaires : hépitaux, centres de santé et dispensaires. Les données
officielles du MS disponibles pour la présente étude concernant le total des nhombres et types de prestataires
privés montrent que les hépitaux a but non lucratif représentent 87 pour 100 de tous les hopitaux privés, 73
pour 100 de tous les centres de santé privés et 70 pour 100 de tous les dispensaires privés.
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Deuxiémement, la oissance la plus rapide dans les formations sanitaires du secteur privé s'est faite
parmi les péts dispensaires qui n'ont pas besoin de beaucowgpitawx pour s'établir. La difficulté a obtenir
du crédit a été identifiée par un grand nombre de prestataires interviewés dans le cadre de la présente étude
comme étant une des grandesttaintes poudémarrer une opération sanitaire importante. Un grand nombre
de ces petits dispensaires sont en fait des cabinets individuels ou de petiteacpsouverts par des
personnes qui n'ont pas lesxanties Acessaires pour obtenir des préts permettant d'ouvrir des établissements
sanitaires plus importants.

Troisiemement, ledonnées dispubles sur cette étude suggerent que les incitations pour la création
de différentes formes de ficue privée sonprobablement trés différentes entre les zones urbaines et rurales.
Une grande partie de la croissance du secteur privé s'est faite dans les zones urbaines et, si les prestataires a
but non Ieratif prédominent dans le pays pris dans son ensemble, par contre dans les zones urbaines, il existe
un modéle différent. Ledonnées disponibles montrent que les médecins et autre personnel médical a but
lucratif sont deux fois plus nomdux dans la capitale que les prestataires a but non lucratif et les prestataires
de I'employeur. Les 15 hopitaux a hugratif de Dar es Salaam représentent 83 pour 100 des hopitaux privés
et les cing centres de santé a hatatif de la ville représentent la moitié des centres de santé privés. Les 253
dispensaires privés sont distribués de @@nassez égale entre les prestataires privég Bcratif, les
organismes volontaires et les prestataires des employeurs.

Quatriemement, ledonnées praenant d'une enquéte faite a Dar es Salaam indiquent que la capacité
des prestataires dépendant des employeurs, surtout le parapublic, est égale ou supérieure au secteur a but non
lucratif du point de vue famations sanitaires, lits et personnel médical. Il existeadesigemets entre
employeurs privés pour rembourser les services médicaux de leurs employés.

Recommandations

4 A cette étape de la croissance du secteur privé, il est important que le MS fonde toute
incitation financére offertepour encourager le développent du secteur privé sur une solide
évaluation de 1) limpactes arrangements financiers actuels sur le rythme et la direction de
la croissance et 2) I'analyse dewli@nces actuelles pour voir si elles vont dans une direction
jugée la plus utile pour le développement général du secteur de la santé.

. En élaborant les politiques d'incitations financiéres, le MS devrait se prononcer clairement
sur les 1) niveaux de la formation sanit@irevée (hépital, centre de santé, dispensaire) et du
type de propriété ou d'orientation finagrei (sbut lucratif ou dbut non lucratif) qu'il souhaite
le plus encourager et 2hécaismes (impdbts, taxes, subventions)—ou combinaison de
mécaismes—qui sont les plefficacespar rapport aux codts pour encourager la croissance
de ce niveau de formation sanitaire. Si le MS veut maintenir une attitude femgra
certans types ehiveaux de prestataires, il devrait également s'assurer de la "neutralité" des
incitations financieres queontrdle I'Etat. Si les prestataires privés fournissent déja, sans
incitations finana@res de I'Eat, des services que le MS tient a encourager, point besoin pour
le MS d'en introduire.

Une fois que le MSwra résolu ces questions au niveau des politiques, on pourra passer aux
détails concernant les outils et les incitations spécifiques des politiques financiéres utilisés
al'encontre des prestataires que le ministere veut encourager, dont peut-étre : fourniture de
locaux financés par I'Etat avec des locations peudsdewédits appuyés par I'Etat pour offrir

des préts aux prestataires sanitaires privés, subventimtiedi ou incitdons fiscales a
certains types de prestataifgsur des services sanitaires spécifiques pour maintenir une
certaine capacité au niveau lits ou personnel, pour des efgeifis médicaux, des
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fournitures, des médaments ou des &ccins spécifiques ou encore pour ouvrir des
établissements dans des régions peu desservies.

4 Le MS devrait continuer a évaluer la faisabilité et les éventuels avantagefféenidis
formes d'assurance-maladie et I'impact possible de ces assurances sur le développement du
secteur privé ainsi que sur l'utilisation des services de santé de la part de la population.
L'expérience dans le reste du monde montre que la disponibilité des assurances-maladies a
un effetsignificatif sur la croissance et la viabilité finagi@ des prestatairesnéi@ires du
secteur prive.

. Le MS devrait analyser séparément les incitations financiéres pouvant étre nécessaires pour
les prestataires des employeurs opposéediés convenant & d'autres prestataires du secteur
privé. Il convient d'envisager sé@ment le retmourement par I'employeur des soins de
santé et des plans d'assurance-maladie en général.

5.3 IMPACT DU DEVELOPPEMENT DU SECTEUR PRIVE SUR LA REFORME DU
SECTEUR PUBLIC

Au regard du réle-clé que joue le secteur privé dans les réformes générales du ministére concernant
le secteur de la santé, il est important d'évaluer I'éventuel impact du dé&retpmu secteur privé sur la
réalisation des buts du MS en vue de nexgiole secteypublic. Unsecteur privé plus important offre diverses
possibilités au secteur public, pouvant avoirafestspostifs et négatifs—voulus et non voulus—sur les buts
de la réforme du secteur santéghuverrement. Les donnéescusdllies dans le cadre de la présente étude
brossent le tableau de deux de ces situations.

53.1 Concurrence pour les patients dans les secteurs public et privé

Un grand nombre de Mingstes de la Santé en A&fue subsaharienne craignent que leurs populations
relativement pauvres naiissent pas payer pour les prignthndés par les prestataires sanitaires privés.
Toutdois, les faits montrent de plus en plus que le prix n'est qu'un des facteurs qui affectent la consultation
des services de santé en Afrique ou l'utilisation de tel prestataire de services. La perception de la qualité est
du moins aussi importante lorsque les gens décident d'aller consulter tel prestataire. Et il existe maints faits
en Tanzanie, ainsi que dans d'autres pays en Afrique, montrant que les gens ne se rendront pas dans les
services sanitaires publics et se dépbnt plus loin pour consulter des services pour lesquels ils doivent
payer s'ils lesgr¢coivent coime étantd'une meilleure qualité. Ce phénomene ne fait que se renforcer lorsque
les formations sanitaires publiquesrenencent a faire paypour leurs seiiges, a moins qu'elles ne procedent
aux améliorations de qualité nécessaires.

La disponibilité de prestataires privés dont les clieatggivent les seiges comme étant de meilleure
qualité peuvent attr despatients du secteur public. Cela bénéficie au secteur public dans la mesure ou cela
libére des resoucespubliques pouvant étre consacrées pour servir de maniére plus efficace un nombre plus
petit de patients mais cela pé&gialement avoir des effets négatifs dans la mesure ou cela attire justement les
personnesgui sont le plus capables de payer pour les services de santé. Ce dernier effet est particulierement
important dans le contexte decouvrement deso€its marré par le MS. Si une majorité importante des
patientsqui payent quittent le secteur public pour se rendre dans le secteur privé, cela aura un impact
significatif sur lesrecettes provenant du o/rement desadits dont le MS a besoin poaméliorer les
services du secteur public.
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La présente étude constdtgts a I'appui, qu'un tel changement dans le secteur public est en train de
commencer mais I'on nemrnait pagampleur de ce changement. Les patients interviewés dans le cadre de la
présente étude ont indiqué qu'ils percevaient les services du secteur privé comme étant de meilleure qualité
(meilleure disponibilité de méchments ; "meilleure mitement") que dans les formations sanitaires publiques
et, souvent, c'est en faian de telles prcgtions qu'ils iront consulter un prestataire privé a éeeld'un
prestataire public.

Les données présentées dans cette étude sur les mesures qu'utilisent les patients a@urd@omp
gualité entre les secteurs fiaket privé sont mitigées. Par exemple, une des enquétes a montré que, bien que
la disponibilité géarale des médicames soit laméme entre les fornians publiques et privées de
I'‘échantillon, les patients la percevait comme meilleure dans le secteur privé. Les locaux et les compétences
interpersonnelles des praticiens étaient meilleurs dans les cliniques privéeséiah tgpergations du
public étaient biemplus favorables carernant les formtéons privées que les imations publiques. Mais
I'étude a montré qu'il fallait procéder a des améliorations significatives dans les compétences de diagnostic
et autres mesures de la "qualité technique" dans tewmfimns tant publiques que privées. Cette étude a
également constaté que, dans le cadre d'autres enquétes faites auprés de patients en Tanzanie, la distance et
le temps d'attente semblaient étre les indicateurs-clés qu'utilise le public pour juger la qualité des services.

Recommandations

. Ces tendances signifient qu'il est partixgdiment irportant pour la réussite du recouvrement
des colts et deffortsvisant a renfarer le secteur de la santé public que le MS continue ses
efforts tendant & améliorer et & maintenir la qualité des soins dans les formations sanitaires
publigues. Ceaméliorations devraient se faire sur I'ensemblsetieur public qui, & présent,
entre en concurrence avec le secteur growdr la prestation d'une gamme entiére de services
curatifs a tous les niveaux de soins dans les hopitaux, les centres de santé, les dispensaires
ainsi que pour la prestation de services préventifs et d'autres services de santé publique
hautement prioritaires. Cette concurrence peut étre un famisitif aidant 2améliorer la
qualité des soins et, partant, I'état de santé.

. En procédant a des améliorations de la qualité dans le secteur public, il est important de
donner la priorité aufacteurs quitilise la population pouuger la qualité—surtout au regard
du recouvrement desits. L'expériencsur le plan des services payants dans les formations
sanitaires publiques de nombreux payieaiins montre que la volonté des gens a payer pour
les services de santé et, partant, la réussite du recouvrement des co(ts, dépend de la capacité
a procéder aux améliorations nécessaires dans la qualité.

4 Le MS devra suivre limpact des eaients pour services dutilisation des services de santé
dans les secteurs tant public que privé et coordonner sa stratégie tarifaire pour tenir compte
de ces effets sur les ménages a revenus éleveés et intermédiaires.

4 Il est également important que les paiements pour services dans le secteur public suffisent a
fournir des recettegui, de pair avec le budget du mirist, permettnt de procéder aux
améliorations souhaitables dans la qualité. Du moins amenr récent de mesures de
recouvrement des@ats en Tanzanie montre qu'actelent les prix ne sont pas assez alignés
sur le colt des services et qu'ilsrafietent pas bien laolonté et la capacité de payer des
gens (Venthouse Associates, Inc., 1994).

4 Le MS devrait également trouver des moyens pour profiter au mieux de la volonté et de la
capacité de la population gayer pour les services de santé du secteur privé pour que, avec
le temps, le secteur privé puisse absorber un pourcentage important de patients souffrant de
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certaines maladies, sout ceux ayant besoin de servicesatifs secondaires et tertiaires plus
chers.

5.3.2 Concurrence pour le personnel de santé dans les secteur public et
privé

Un secteur privé élargi peut également attirer un personnel de santé travaillant dans le secteur public
car le privé peut offrir de nilleurs salaires. Les interviews faites auprés de prestataires dans le cadre de cette
étude indiquent égatnent que les prestataires de services pensent que les gens seront davantage préts a payer
pour des services dans le secteur privé et que, partantjdaenativée offre encore de meilleures possibilités
d'augmentation de revenus.

Cette tendance signifie que le MS devra envisager les questions d'imgjtatianétaires et autres pour
le travail dans la Fonction publique. Une des solutions que le MS a essayée a cet égard est d'exiger que le
personnel médical du secteur pubkrrdinde Ipermission de "travailler au noir". Si cet arrangement permet
aux employés de la Fonction publique dergaigles revenus supplémentaires, la présente étude a, par contre,
constaté que, dans la pratique aredngenent prenait plus de temps professionnel que voulu des prestataires
du secteur public. L'expérience €anzanie et dans d'autres pays d'Afrique indique que le "travail au noir" et
l'autorisation d'avoir des services privés dans des hdpitaux publics peut entrainer des résultats mitigés pour
le secteur public. Si ce sont la des solutions quina@nt étre risonnables dans le coudrime, il faudra
probablement d'autres options dans le long terme.

Il n‘entrait pas dans la portée de la présente étude de réunir des informations pouvant aider a résoudre
la questiordes incitations pour le personnel de la Fonction publique. Si cette question est relativement bien
reconnuesur I'ensemble de I'Afriqgue subsaharienne, il n'existe pas encore de solutions largement acceptées.
La Tanzanie a apporté aréforme du secteur de $anté des éléments organisationnels et de gestion pouvant
aider a répondre a ce probléme.

Recommandation

4 Les résultats de la présente étude indiquent qu'il est important de se @nsenies
incitations pour le personnel, non ssmknt pour des questions de gestion dont tient déja
compte le plan de réforme du MS, mégalement au vu de la concurrence pour le personnel
sanitaire public exercée par un secteur privé plus important.
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ANNEXE 1
LISTE DE CONTACTS

USAID/Dar es Salaam

Le Ministere de la Santé, dont :

- Bureau du Secrétaire principal

- Division des hépitaux du secteur privé

- Division des hdpitaux des organismes volontaires
- Division de la planification

- Division des services préventifs

- Registre des pharmacies

- Registre des soins infirmiers

Association religieuse (Conseil médical chrétien de la Tanzanie)
Association médicale de la Tanzanie

Association dentaire de la Tanzanie

Université de Dar es Salaam

College des services de santé de I'Université Muhimbili
Mission de la Banque mondiale a Dar es Salaam

Organisation de dévelopment a I'étranger

DANIDA

Projet de santé urbaine (Institut tropical suisse)

Conseil de la ville de Dar es Salaam

Bureau médical régional de Moshi/Arusha

Président, Organisah de la Croix rouge, région de Kilimandjaro
Président et Secrétaire exécutif, Secte Bahkm&ndjaro

Président, Sectdoly Leaf, Kilimandjaro
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ANNEXE 2
QUESTIONNAIRE DES INTERVIEWS AVEC
LES PRESTATAIRES DE SERVICES

BUT DE LA RECHERCHE

Le but de cette étude est de mieux comprendre les facteurs qui aident ou entravent le développement d'un
secteur privé concernant la prestation de services de santé en Tanzanie et au Sénégal. En fonction de
I'information collectée et analysée, I'étude espére élaborée des options en matiere de politiques.

Le but de ce questionnaire est de comprendre la maniére dont les prestataires privés percoivent les
tendances socioéconomiques et les mesures de I'Etat pouvant influencer le dénaxibdp secteur

privé. On demander aux prestataires quels sont les facteurs qui les ont poussés a entrer dans le secteur
privé, les contraintes de tous les jours et quelles sont leurs idées concernant la croissance du secteur.

CARACTERISTIQUES PERSONNELLES

1.

2.

Age

Sexe

Spécialité

Ecole(s)

Années de pratique

Années dans le secteur privé et le secteur public

Nature du cabinet (type de formation) et services fournis. Estimer le pourcentage de services qui sont
préventifs ou curatifs (liste de services préventifs offerts)

Les laboratoires et les centres de diagnostic privés sont-ils trés disponibles dans votre spécialité ? Les
utilisez-vous ? Avez-vous besoin de plus de services que vous n'en avegraetiel|

Pourquoi avez-vous choisi de travailler dans le secteur privé
[Si le répondant hésite, approfondissez :

- Financier (meilleure rémeénaton)

- Contexte de travalil

- Choix du lieu (rural-urbain, quartier)

- Qualité des clients (plus riches, plus instruits, etc)

- Pas d'emploi dans la Fonction publique

- De meilleures heures (plus de contrdle)]
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10.

10A

10B

10C

10D

10E

10F

10G

10H

OPT.

11.

12.

12A

Je vais lire une liste d'étapes que doit suivre un médecin qui veut ouvrir son cabinet. J'aimerai savoir si
vous avez eu du mal a ces diverses étapes et jaimerai égalemierti s@us pensez que cette difficulté
a changé depuis.

A Patente et certification pour exercer la médecine (est-ce différent pour les prestataires du secteur
public, dans l'affirmative, coment ?)

4 Attirer les clients.
A Obtenir l'autorisabn pour la clinique.
A Colts de déarrage (était-il facile d'obtenir les ressources financiéres des banques wows/ez-

d0 chercher des arramments pennels informels pour financer lesitsinitiaux ?) (Cette
situation a-t-elle changé depuis que vous aveadén?)

A Equipement médical (non financé) (était-il difficile d'acheter ou d'importer I'éangipt médical
nécessaire pour la pratique ?) (Cette situation a-t-elle changé depuis que vous amgzJém

A Achat de médicaments (non financé) (les médicaments étaient-imithgs a I'achat ou était-il
facile dimporter les fournitures nécessaires ?) (Cette situation a-t-elle changé depuis que vous
avez démarré ?)

A Y a-t-il eu des encouragements de I'Etat (sulimes)t ou des désincitations (taxes
professionnelles) au moment wous avez ammenceé ? (Cette situamn a-t-elle changé depuis
gue vous avez démré ?)

A Y avait-il un contréle direct ou indirect de I'Etat sur le type de services devant étre fournis au
moment ou vous avez démarré ? (Cette sitnaa-t-elle changé depuis que vous avez
démarré ?)

@) le contréle direct peut concerner les restrictions juridiques concernant la prestation de
services, l'achat de certains équipements ou médicaments, certains niveaux de prix, etc.

(b) le contréle indirect peut comprendre l'imposition sur I'éguignt ou les médicaments.

A votre avis, depuis que vous avez commencé ce cabinet, est-il devenu plus difficilendagr a son
compte, les choses n'ont-elles pas changé depuis ou est-ce tout aussi difficile ?

Pensez-vous que le gouvernement eérgéet le Ministere de la Santé en pailter a aidé ou a entravé
le développement du secteur privé ? Comment ?

A votre avis, est-ce que les facteurs suivants ont aidé ou entravé le déwelopgu secteur priveé :

(c'est une liste de vérification pour I'enquéteur car un prestataire a déja pu répondre a certains des points
lors des réponses précédentes)

A Disponibilité de services publics coamables (dans le domaine général de votre spécialité).
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12B

12C

12D

12E

12F

12G

13.

14.

15.

A Quialité des services publics (dans le domaine général de votre spécialité).

A Prix (en termes réels) des services publics (dessous de table, temps d'attente, déplacements).
A Imp6ts ou subvenns sur la prestation privée.

A Réglementabn de la part du gouvesment

A Capacité de payer chez le public

A Disponibilité d'assurance privée

A votre avis, que pourrait fairegeuvernement pour encourager la préstadle services préventifs par
le secteur privé ?

A votre avis, que pourrait fairedeuverrment pour encourageoliverture de cliniques privées dans
les zones rurales et dans les zones urbaines pauvres ?

Votre cabinet fait payer pour les services et pourtant les clients néfésept aux services "gratuits”.
Pourquoi ? (sondez davantage la qualité desslesfrais de dessous de table dans le secteur public).
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ANNEXE 3
DONNEES MACROECONOMIQUES
CHOISIES POUR LA TANZANIE
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TABLEAU A3-1
BALANCE DES PAIEMENTS
(en millions de dollars américains)

1988 1989 1990

Balance commerciale

Exportations marchandises f.0.b. 386,5 415,1 407,8
Importations marchandises f.o.b. -1 033,0 -1 070,1 -1 186,3
Balance -646,5 -655,0 778,5
Balance des comptes courants

Exportations de services 117,4 119,5 135,8
Importations de services -263,4 -246,6 -245.,6
Autres recettes pergues 3,2 3,8 4,3
Autres revenus payés -207,7 -232,6 -235,5
Transferts privés sans contrepartie (nets) 231,9 182,4 164,5
Transferts publics sans contrepartie (nets) 389,3 469,8 529,0
Balance -375,8 -358,8 -426,0
Capital (net) 33,9 21,7 126,5
Erreurs et omissions nettes -42.5 -114,9 133,1
Balance générale -384,4 -452.0 -166,3

Source : Statistiques financiéres internationales. Washington, DC : Fonds monétaire international.
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TABLEAU A3-2
PRODUIT INTERIEUR BRUT PAR ACTIVITE ECONOMIQUE
(aux colts des facteurs)
1987 1988 1989

Montant Pourc. Montant Pourc. Montant Pourc.
Agriculture, chasse, foresterie et 117 982 58 178 760 54 207 059 5b
péche
Activité miniére et extraction 645 0,3 723 0,2 1129 0,3
Activité manufacturiere 14 792 7 24 453 8 30 353 8
Electricité, gas et eau 2 963 1 4103 1 4831 1
Construction 3543 2 4 800 2 5904 2
Commerces, restaurants et hétels 25 963 13 43 800 p 53572
Transport, stockage et
communications 11 815 6 15 621 5 23 345 6
Finances, assurance, immobilier ¢
services commerciaux 11 062 5 14 132 5 20 641 6
Services communautaires, sociau
et personnels 13291 7 17 163 6 22 437 6
Total partiel* 202 055 99,3 303555 100,2 369 271 100,8
Moins frais bancaires 6 444 12 888 o 18 043 )
Total 195 611 290 667 o 351 228 -
* e total partiel risque de ne pas étre égal a 100 pour 100 car les chiffres ont pwiéttis.arr
Source :Statistiques des comptes nationaux. New York : Nations Unies

77



ANNEXE 4
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TABLEAU A4-1

DISTRIBUTION DES FORMATIONS SANITAIRES PAR PROPRIETE ET REGION,
STATISTIQUES DU MINISTERE DE LA SANTE, 1993

Hopitaux Health Centers

Région Population
Publiques Volontaire Parapubliques Autres Publiques Volontaire Parapubliques  Autres/Privés
Arusha 1,628,765 7 7 - - 11 - - -
Coast 707,877 4 1 1 - 10 - - -
DSM 1,720,096 4 6 1 2 4 - 2 -
Dodoma 1,393,660 5 1 - - 16 1 - -
Iringa 1,381,171 5 6 2 - 16 - - -
Kagera 1,515,150 1 9 1 - 12 - - -
Kigoma 981,383 3 2 - - 10 - - 1
Kilimanjaro 1,230,105 5 7 1 - 13 3 - -
Lindi 713,843 4 3 - - 12 - - -
Mara 1,120,134 3 4 - - 11 - - -
Mbeya 1,719,642 5 6 - - 17 - - -
Morogoro 1,390,176 4 4 3 - 16 1 - -
Mtwara 953,526 3 2 - - 13 - - -
Mwanza 2,135,477 4 7 - - 26 - - -
Rukwa 857,808 2 1 - - 11 1 - -
Ruvuma 925,860 2 5 - - 13 - - -
Shinyanga 2,044,914 5 2 - - 18 - - -
Singida 895,864 2 4 - - 11 1 - -
Tabora 1,166,762 4 3 - - 10 1 - -
Tanga 1,424,198 5 5 - 2 15 - - -
Total 25,906,411 77 85 9 4 265 8 2 1
(44%) (49%) (5%) (2%) (96%) (2%) (1%) (1%)

Source: Ministére de la Santé
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TABLEAU A4-2
DISPENSAIRES PAR PROPRIETE ET DISTRICT,
STATISTIQUES DU MINISTERE DE LA SANTE, 1993

Type de Dispensaire

Région Population
Publique Volontaire Parapublique Autre Total

Arusha 1,628,765 115 39 18 8 180
Coast 707,877 90 8 15 - 113
DSM 1,720,096 66 27 42 11 146
Dodoma 1,393,660 148 21 3 - 172
Iringa 1,381,171 91 44 4 2 141
Kagera 1,515,150 132 13 - - 145
Kigoma 981,383 94 14 1 - 109
Kilimanjaro 1,230,105 93 37 5 - 135
Lindi 713,843 88 8 4 - 100
Mara 1,120,134 92 25 4 2 123
Mbeya 1,719,642 149 24 10 3 186
Morogoro 1,390,176 131 38 12 2 183
Mtwara 953,526 99 13 - - 112
Mwanza 2,135,477 204 24 7 3 238
Rukwa 857,808 73 15 - - 88
Ruvuma 925,860 93 35 1 - 129
Shinyanga 2,044,914 143 31 2 - 176
Singida 895,864 97 32 - - 129
Tabora 1,166,762 84 21 1 - 106
Tanga 1,424,198 136 16 46 5 203
Total 25,906,411 2,218 485 175 36 2,914

Source: Ministére de la Santé
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TABLEAU A4-3

DISTRIBUTION DES LITS DANS LES HOPITAUX ET LES CENTRES DE SANTE PAR REGION,
STATISTIQUES DU MINISTERE DE LA SANTE, 1993

Hopitaux/Centres de santé

Lits/100,000 personnes

Région Population
Publiques Volontaire Parapubliques Autres Publiques Volontaire Parapubliques Autres/Privés
Arusha 1,628,765 913 622 - - 56 38 - -
Coast 707,877 600 55 141 - 84 8 20 -
DSM 1,720,096 593 30 18 38 34 2 1 2
Dodoma 1,393,660 1,789 250 - - 128 18 - -
Iringa 1,381,171 846 909 66 - 61 66 5 -
Kagera 1,515,150 615 1,409 50 - 40 93 3 -
Kigoma 981,383 582 200 - - 59 20 - -
Kilimanjaro 1,230,105 1,074 1,128 91 1 87 92 7 0.1
Lindi 713,843 686 294 - - 96 41 - -
Mara 1,120,134 638 386 - - 56 34 - -
Mbeya 1,719,642 942 712 - - 54 41 - -
Morogoro 1,390,176 917 678 220 - 65 49 16 -
Mtwara 953,526 957 500 - - 100 52 - -
Mwanza 2,135,477 1,147 1,720 - - 53 80 - -
Rukwa 857,808 664 75 - - 77 9 - -
Ruvuma 925,860 502 913 - - 54 99 - -
Shinyanga 2,044,914 1,187 350 - - 58 17 - -
Singida 895,864 376 320 - - 41 36 - -
Tabora 1,166,762 886 436 - - 75 37 - -
Tanga 1,424,198 1,309 554 - 72 91 39 - 5
Total 25,906,411 17,223 11,541 586 111 66 44 2 0.4
(58%) (39%) (2%) (0.4%)

Source: Ministére de la Santé
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